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Aus der medicin. Klinik zu Breslau (Geh.-Rath East). 

Ueber einen Fall von Stichverletznng des Rtlckenmarks 
(Brown-Sequard'seller Lahmung) mit besonderer Berllck- 
sichtigung des Localisationsvermogens. 

Von 

Dr. Alfred Schittenhelm, 

Assistenzarzt. 


Der nachstehende Fall von Halbseitenlasion') verdient eine 
ausfuhrliche Mittheilung nicht nur, weil er, wie jeder ty- 
pische Fall von Brown-Sequard’scher Spinallahmung, als Beitrag 
zu der noch immer viel umstrittenen Frage des genauen Verlaufs der 
spinalen Leitungsbahnen des Menschen darstellfc, sondern vor Allera wegen 
des eigenartigen Verhaltens einer Function, auf die wir unsere besondere 
Aufmerksainkeit gerichtet haben — des Localisationsvermogens. 

Es handelt sich urn einen Kranken, ttber den bereits Wagner 
und Stolper in ibrem Handbuch der Verletzungen der Wirbelsaule 
und des Riickenmarks 1 2 ) berichten. Wir halten es von Interesse ihren 
damaligen Status hier vorab kurz einzufugen: 

Paul CyganausZaborze,am 13. Junil893 gestochen mit einem 2 Finger 
breiten. ca. 25 cm langen Fleischerniesser in den Riicken zwischen 5. und 6. Hals- 
wirbel. Demonstrirt von Dr. Hartmann dem Aerzteverein des ober- 
schlesisclien Industriebezirks. 

Untersuchung August 1897. 

Die rechtsseitige raotorische L&hmnng ist zuriickgegangen bis auf eine 
leiehte spastisebe Parese des Beins und eine auf die Extensoren des Hand- 
gelenks und die Fingerstrecker beschriinkte L&hmung. Hyper&sthesie rechts 
beinahe verschwunden. Keine Pupillendirt'erenz. Links noch deutliche sen- 
sorische Liihmung, vornehmlich Aufhebung von Sclimerz- und Temperatur- 
gefiihl. Beriihrung und Druck wird gefiihlt und richtig localisirt Anal- 
iretische Zone am linken Arm und an der linken Hand. Eine schmale 
Zone nur an der Ulnarseito ist unempfindlich i'Ur Sclimerz und an der Hand 

1) Er wurde auf der hiesigen medicinischen Klinik im vergangenen Sommer 
beobachtet und von Geh.-Rath Kast in der Sitzung der „Sehlesischen Gesell- 
sehaft fur vaterlandische Cultur“ im Juli 1901 knrz demonstrirt. 

2) Deutsche Chirurgie von Bergmann und Bruns. Stuttgart ldH. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenhcilkunde. XXII. Ihl. 1 
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nur die ulnare Halfte der Riickfl&che, hier auch noch die Haut der End- 
phalangen des 4. and 5. Fingers. Sie and die gesammte Beugefl&che der 
Hand haben normale Sensibilit&t. Kalt und Warm wird ebenda nur als 
Beruhrung angesehen. An den Beinen sind die Haut- and Sehnenreflexe 
der verletzten Seite (rechts) gesteigert; am Rumpf umgekehrt. Beroerkens- 
werth ist die nach 4 Jahren nocb bestehende Congruenz der motorischen 
und sensorischen L&hmung. 

Am 10. Juli wurde Pat. in die medicinische Klinik zu Breslau 
aufgenommen und daselbst festgestellt, was folgt: 

Paul C., Bergmann aus Za., 31 Jahre alt, stammt aus gesunder Fa- 
milie and war friiher nie krank. — Am 13. Juni 1893 bekam er mit 
einem 2 Finger breiten, ca. 25 cm langen Fleischermesser neben unbedeu- 
tenden Verletzangen im Gesicht and am Arm einen Stich in den Nacken. 
Er fiel sofort um und war etwa eine halbe Stunde lang bewusstlos. Un- 
mittelbare Folge war totale Lahmung des rechten Arms und Beins, 
sowie Unfahigkeit, Stuhl und W'asser zn lassen. AnfUnglich hatte 
er im rechten Bein Schmerzen; als die Halswunde sich geschlossen hatte, 
stellten sich an deren Stelle Schmerzen und Kriebeln im linken Bein, 
bald auch in „Brust und Bauch“ ein. Keinerlei geistige Storung. Die 
Bewegungsfahigkeit der rechtsseitigen Extremitaten stellte sich ganz allmah- 
lich bis zu einem gewissen Grade wieder her; es blieb jedoch eine hoch- 
gradige Kraftlosigkeit zuriick. Erst nach etwa 3 Monaten war er so 
weit, dass er sich mit Htilfe von Kriicken fortbewegen und wieder willkur- 
lich Wasser lassen konnte. Iramer Stuhlverstopfung. Die Bessernng 
machte mehr und mehr Fortscliritte, so dass er etwa 2 Jahre nach der 
Verletzung ohne Kriicken zu gehen vermochte. Seit 1 Jahre haben sich 
die Schmerzen in Brust und Unterleib wieder vermehrt, so dass er otter Ein- 
spritznngen bekommen musste. 

Status praesens. 

Mittelgrosser, kriiftig gebanter Mann in gutem Ernahrungszustand. 
Haut und Scbleimh&ute von normaler Farbe. Gut entwickeltes Capillitium. 
Gut entwickelte und erhaltene ZRhne. Keine psychischen Anomalien. 
Kein Schmerz bei Beklopfen des Schadels und der Wirbelsiiule. Wirbel- 
siiule ohne. Deformitat. Keine Driisenschwellungen. 

Hinten im Nacken, unter der Haargrenze, etwa in der Hblie des 
5. Proc. spin, cervical, eine in der Mittellinie beginnende, schriig nach 
rechts unten und aussen verlaufende, 3 cm lange, gut verheilte Narbe; 
2 alte, gut verschiebliclie Hautnarben auf der Stirn und eine ganz oher- 
Mchliche am unteren Drittel des rechten Unterarms. 

Innere Organe ergeben durchweg normalen Befund. 

Urin absolut klar, frei von Zucker und Eiweiss. 

Stuhl meist angehalten. 

Geruch und Geschmack ohne Stornng. 

Pupillen gleich weit, mittel weit, reagiren prompt in beiderlei Sinne. 
Augenhintergrund normal. Gesichtsteld frei. Augenbewegungen unbehindert. 

Sprache ungest-brt. Keine Pulsbeschleunigung. Kurz: keine Stoning 
von Seite.n der Gehirnnerven und des Halssympathicns. 
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Motilitat. 

Ungestorte Motilitat auf der ganzen linken Seite. 

Der rechte Arm kann bis zur Senkrechten erhoben werden, ist aber 
nicht im Stande, in dieser Lage Widerstand zu leisten. Sternocleido- 
mastoideas beiderseits gleich kraftig. Massige Schwache im Cacallaris, 
im Deltoidens and Triceps, sowie in den Rhomboidei and der iibrigen 
Schnlterblattmnscnlatnr. Starkere Parese im Biceps nnd Brachialis in¬ 
terims; Pronation and Sapination moglich, aber nar mit ziemlicher An- 
strengang. Sehr schwach ist die active Streckung der linken Hand. Die 
Bewegnng derselben nach der Ulnarseite ist nahezn ganz unmoglich. Ziem- 
lich starke Bengecontractnr der Finger, welche jedoch durch gewalt- 
same Dehnung uberwunden werden kann. Starke Schwache der Finger- 
extensoren and -flexoren. Die Abdaction and Adduction der Finger, sowie 
die Abdaction, Addaction and Opposition des Daamens anf ein Minimum 
redacirt. Auch die Beugung der Hand gelingt nur massig. Geringe Atro- 
phie des Arms, anf der Ulnarseite etwas starker als auf der Radialseite. 
Kein messbarer Temperaturunterschied. 

Das rechte Bein zeigt durchweg massige Atrophie. Ueberall gut 
erhaltene Beweglichkeit bei herabgesetzter Kraft. Starkere Parese der 
Bein- and Fussverkurzerer. Bei passiver Bewegnng findet sich iiberall ein 
gewisser spastischer Widerstand. Die Art, wie beim Gange das rechte 
Bein bewegt wird, hat etwas Atactisches; die Coordinationsstorung tritt 
auch beim Kniehackenversuch hervor. Starkes Schwanken ocul. claus. 

Am Rumpf wird bei tiefer Inspiration die linke Thoraxhalfte besser 
gehoben, wie die rechte. 

Geringe Differenz in der Action der Bauchmnsculatnr beim Hasten, 
Pressen etc. zu Ungunsten der rechten Seite. 

Die elektrische Erregbarkeit ist faradisch and galvanisch durch¬ 
weg normal, insbesondere auch an der ganzen oberen Extremitat, wo 
nicht einmal eine quantitative Herabsetzung constatirt werden kann. 


Reflexe. 

Patellarreflexe rechts gesteigert, links nicht auslosbar. 
Rechts Fussclonus, links normaler Achillessehnenreflex. 
Beiderseits Babinski, rechts starker. 

Fusssohlenreflex rechts lebhaft, links fehlend. 
Cremasterreflex rechts undeutlich, links lebhaft. 

Die iibrigen Reflexe ohne Besonderheit. 


Sensibilitat. 

Rechte Seite. 

Hand: Anksthesie fur Beriihrung und Temperatur, Hypalgesie fur 
Nadel dorsal und volar am 4. und 5. Finger und in der Ver- 
langerung bis zum Handgelenk. 

Unterarm: Hyphsthesie fiir Pinsel, Temperatur und Nadel an der 
Ulnarseite bis zum Ellenbogen; 

Oberarm: objectiv nicht nachweisbare, als subjectiv empfunden 

1 * 
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aber angegebene HypSLsthesie fur Nadel, Pinsel-Beriihrung and 
Temperatar in der Verl&ngerung der anteren Zone. 

Brust, Bauch, Eiicken, untere Extremithten: Hyper&sthesie 
fur Schmerz von der Mammillarhbhe an abwftrts bis zu den Zeken, 
fiir Temperatur in einer breiten Zone um die Hiiften. 

Aufgehobene Lageempfindung in s&mmtlichen Gelenken der 
unteren Extremitat, einschliesslich Hiiftgelenk. 

Aufgehobene Empfindung der Stimmgabelschwingungen 
am Skelet vom Becken und dem 8. Proc. spin. dors, an abwarts. 

Geringere Druckempfindlichkeit des Hodens. 

Linke Seite. 

Hypasthesie, reap. Hypalgesie fiir Beriihrung, Schmerz und Tem¬ 
peratur am 4. und 5. Finger an der Ulnarseite der Hand und des 
Unterarms, sowie an der Innenseite des Oberarms und in dem Aus- 
breitungsbezirk des 2. bis 4. Dorsalsegments. 

Analgesic fur Nadel und Temperatur vorn von der Mammillar- 
hohe, hinten vom 5. Proc. spin, dorsal, an ab warts; ebenda geringe 
Hypasthesie fiir Pinselberiihrung, zunehmende Stbrung der Lo¬ 
calisation bis etwa zum oberen Beckenrand; von da an totale 
Aufhebung derselben. Patient ist absolut ausser Stande, eine Be- 
riihrung, obwohl er sie fiihlt, auch nur ganz „grob“ und ungenau 
zu localisiren, vielmehr giebt er stets die stereotype Antwort, er 
fiihle die Beriihrung, wie wenn die ganze linke Seite beriihrt 
worden ware. Keine Storung der Gelenksempfindung. Geringe Herab- 
setzung der Empfindung fiir Stimmgabelschwingungen am 4. und 5. Finger. 
Ulnarisdruckempfindlichkeit aufgehoben. Hoden druckempfindlich. 

Der Befund bat sich in der Folge nicht weiter geandert. Hochstens 
haben sich die subjectiven Beschwerden des Cygan etwas vermehrt. 

Zur „ziffernmassigen“ Darstellung des angefiihrten Sensibilitatsdefects 
konnen vielleicht nachstehende Tabelien beitragen: 


I. Versuch von Untersuchung der Schmerzempfindung mit dem 
„ Algesimeter “ von Moczutkowski 1 ) (N'eurologisches Centralblatt 1895. 

S. 14G u. f.). 



Rechts 

Links 

Stirn . 

0.3 mm . . . 

. . . 0,3 mm 

2. Metacarpus .... 

0,3 „ . . . 

. . 0.3 ,. 

r. 

o. „ .... 

0.5 „ . . . 

. . . 0.5 ., 

Auf der 2. Rippe . . . 

0.5 „ . • ■ 

. • . 0.7 

Auf der 6 . r . . . . 

0.3 „ ... 

. . • 1.5 „ 

Auf der lo. r . . . . 

0.4 ,. . . . 

. . . 1.5 ,. 

Auf der Crista ossis ilei . 

0,5 „ . . . 

... 1.4 ,. 


Auf der Tibia und Patella 0.4 


auch mit 


2.0 mm keine schtnerz- 


hafte Empfindung melir auszuldsen. 


1 ) DerApparat, schon an sich nur an Stollcn mit fester knoeberner Unter- 
lage brauchbar, bat sich auch bier wie auderwiirts uiclit als praktische Erleich- 
terung bewahrt. 
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II. Priifung des Localisationsvermogens mit Berdhrang. 

Bei diesen Untersuchungen warde die Beriihrang mit einem stumpf 
zagespitzten Glasstabe ausgefuhrt; mit einem ihnlichen zeigte der Patient 
aof den Ort der Berflhrungsempfindung. Die Zahlen geben den Abstand 
des Orts der Beruhrnng von dem der Beriihrnngsempfindung in Centimetern 
an; sie sind das Mittel ans 10 nnd mehr Bernhrttngsversuchen. Die Unter¬ 
suchungen warden an verschiedenen Tagen vorgenommen unter Beachtung 
moglichst grosser zeitlicher Intervalle, um somit jede grbssere Fehler- 
quelle durch Ermudung auszuschliessen. Sammtliche Untersuchungen wurden 
natiirlich nur auf der Vorderseite des Kdrpers vorgenommen. Die von 
anderen Autoren angegebenen Normalwerthe sind, soweit ich solche finden 
konnte, zugesetzt. 



Rechts 

Links 

„Normalwerth“ 

Stirn. 

0,31 cm 

0,35 

cm 

0,6 (nach Volkmann). 

Wange. 

0,34 „ 

0,34 

i) 


Hals. 

0,85 „ 

0,5 

V 


Schulter. 

1,12 „ 

1,45 

V 


Oberarm, laterale Seite . . . 

1,41 „ 

1,3 

11 


„ mediale „ ... 

1,73 „ 

1,07 

V 


Unterarm, Radialseite . . . 

„ Ulnarseite .... 

1,5 „ 

2,86 „ 

1.35 

1,45 

n \ 
„ / 

0,5—0,8 (Forster). 

Handriicken, Radialseite . . . 

„ Ulnarseite . . . 

0,65 „ 
2,17 „ 

0,9 

0,6 

”} 

0,65 (Volkmann). 

Handflache, Radialseite . . . 

„ Ulnarseite .... 

0,44 „ 
1,7 „ 

0,3 

0,6 

”} 

0,42 (Volkmann). 

Finger, Dorsalseite 1. 

0,1 „ 

0,18 

V 


2. 

0,13 „ 

0,27 

J? 


„ 3. 

0,35 „ 

0.36 


0,2 (Fbrster). 

* 4. 

0,6 ,, 

0,3 

1? 


„ 5 . 

0,7 „ 

0,43 

V 


Finger. Volarseite 1. 

0,16 „ 

0,16 

V 


' „ 2. 

0,12 „ 

0,11 

V 


„ 3 . 

0,1 ,. 

0,21 


0,1 (Fors 

„ 4. 

0,47 „ 

0,17 

V 


„ 5. . . . . 

1,7 „ 

0,22 

>? 


Brust oberhalb der 2. Rippe . 

1,37 „ 

1,27 

11 


„ zwischen 2. Rippe nnd 
Mammillarhohe 

Zw. MammillarhShe und Proc. 

1,2 „ 

1,9 

11 


xiphoideus (5. u. 6. Dorsalseg.) 
Zw. Proc. xiphoid, und Nabel- 

1,9 „ 

2,85 

1? 


hohe (7. — 10. Dorsalseg.) 

Zw. 10. Dorsalsegment und der 

1,1 „ 

5,4 

II 


unteren Grenze des 12. D.-S. 

1,56 „ 

9,74 

V 


Oberschenkel. 

1,63 „ aufgehobene 

1,5 (Volkmann). 

Unter schenkel. 

1,54 „ Localisation 

0,7 — 1,3 (Forster). 

Fussrucken. 

0,96 „ 



0,8 (Forster). 


Intensive Beriihrangen wurden links vom 1. Lumbalsegnient abwarts 
ebensowenig localisirt, wie leise. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












6 


I. SCHITTENHEI.M 


Digitized by 


III. Untersuchungen mit Weber’s Tasterzirkel. 

Die Zahlen geben die Entfernnng in Centimetern an, wo 2 Beriih- 
rungen eben noch getrennt empfunden werden („Raumschwelle l ‘). 



Rechts 

.Links 

Unterarm, Ulnarseite. 

7 

.5 V 2 

„ Radialseite. 

4—5. 

.4-5 

Handriicken, Ulnarseite. 

5 


„ Radialseite. 

3 


Ueber der 2. Rippe. 

6 '/j ■ 

.6 '/•> 

2. Rippe bis Mammilla. 

8 

.7>* 

Mammilla bis Rippenbogen. 

10' 2 1 

starke 7 

Rippenbogen bis Nabelhbhe. 

8 \ 

Hyperhsthesie 10';., 

Unterbalb der Nabelhohe bis Inguinalgegend 

8'., 

12 'o 

Oberschenkel. 

10 

2 Beruhrungen stets 


nur als eine em- 
pfnnden. 


Am recbten Oberschenkel fallt auf, dass bei rasch anfeinanderfolgenden 
Prufnngen zwei Beruhrungen anch in Entfernnngen von iiber 12 cm nur 
als eine wahrgenommen werden. Gleichzeitig treten Nachempfindungen 
auf, indem Patient noch 1 bis 2 mal Beriihrungen angiebt, die nicht 
stattgefunden haben. Erst wenn zwiscben den einzelnen Priifungen lange 
Intervalle eingeschoben werden, erh&lt man 10. 

Wenn es nun gilt, aus den angeftthrten Befunden die diagnostische 
Schlussfolgerung zu ziehen, so interessirt zunachst die Frage der 
Segmenthohe des Rfickenmarks^ welche von dem Messer direct 
getroffen wurde. Die Narbe findet sich am Kacken in der Hohe des 

5. Halswirbeldornfortsatzes und verlauft 6cbrag nach unten und aussen. 
Das Messer muss demnach zwischen 5. und 6. Halswirbel in den 
Riickenmarkskanal eingedrungen sein. Dem $. Halswirbeldornfortsatz 
entspricht nach Henle') der Ursprung des 7. Cerviealnerven, dem 

6. Halswirbeldornfortsatz der des 8. Cerviealnerven. Der Stich muss 
also zwischen die Ursprungsstelle des 7. und 8. Cervieal¬ 
nerven gefallen sein. Der rechtsseitige anasthetische Bezirk an Hand 
und Unterarm entspricht nach Seiffer 2 ) der Hautprojection des 
8. Cerviealnerven. Es sind demnach die diesen zusammensetzenden 
sensiblen Fasern total durchschnitten worden eutweder als hintere 
Wurzel vor ihrem Eintritt ins Rtickenmark oder aber, was entschieden 

1 } Henle, Handbuch der systeroatischen Anatomie. 3. Bd., II. Abtheilung. 
S. 45"). 

2 ) Seiffer, Das spinale Sensibilitatsschema zur Scgmentdiagnose der 
Riickeninarkskrankheiten. Arcbiv fur Fsyehiatr. und Nervenkrankheiten. 34. Bd. 
II. Heft. S. 048 u. ft’. 
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wahrscheinlicher ist, Bach ihrem Eintritt in dasselbe, aber vor dem 
Uebertritt der Fasern auf die andere Seite des Rlickenmarks. Dem 
entspricht die Hypasthesie desselben Bezirks auf der linken Seite, 
welche ') beweist, dass auch hier die die 8. Cervicalwurzel zusammen- 
setzenden sensiblen Fasern eine theilweise Lasion erlitten haben. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen stimmen mit der An- 
uahme dieser Localisation gut hberein, wenn auch hier, wie in zahl- 
reichen ahnlichen Fallen, Manches dafiir spricht, dass auch weiter 
nach oben in der Pyramidenbahn degenerative Processe sich abgespielt 
haben miissen. 

Von den kleinen Handmuskeln werden nach Wichmann 2 ) die 
Interossei, LumbricalesunddieKleinfingerballenmuskeln zumllber- 
wiegenden Theile vom 8. Cervicalsegment versorgt. Alle die genannten 
Muskeln sind, die Interossei. nahezu total, die anderen in erheblichem 
Grade in unserem Fall geschadigt. Hauptsachlich auch vom 8. Cervical- 
segment beziehen die. nicht minder geschadigten langen Finger- 
beuger und der Flexor carpi ulnaris ihre motorischen Nerven. Die 
Ganglienzellen der grauen Vordersaulen mussen dabei jedenfalls von 
der Verletzung ganz verschont geblieben sein, was aus der normalen 
elektrischen Erregbarkeit sammtlicher gelahmter Muskeln hervorgehh 
Somit hatte der Stich unmittelbar zur Folge gehabt eine totale 
Durchtrennung des Hinterstrangs, der Hintersaulen und des 
sensiblen und motorischen Sei tenstrangs der rechten Rttcken- 
markshalfte, wahrend die vordersten PaTtien sowie die linke Seite 
unversehrt geblieben sind. 

Wie schon oben erwahnt, sind zweifellos auch noch andere Par- 
tien des Riickenmarks degenerativen Processen verfallen. Es handelt 
sich dabei offenbar um die Folgen der Veranderungen, auf welcbe 
u. A. Enderlen 3 ) neuerdings aufmerksam gemacht hat, und die wohl 
an jede Rlickenmarksverletzung anschliessen. Diese „indirecten Schaden“ 
(Blutung, secundares Oedem u. dgl.) sind zum Theil restitutionsfahig, 
zum Theil werden sie zum Ausgangspunkte einer fleckenweisen De¬ 
generation durch Wucherung des Zwischengewebes um die zerstorte 
Partie. Auch in unserem Falle kommen diese Processe klinisch zum 
Ausdruck. Anfanglich war eine totale Lahmung des rechten Armes vor- 
handen, als deren Ursache eine Schadigung des rechten Pyra- 
miden-Seitenstrangs bis hinauf in die Hohe der 5. und 

li Eulenburg, Spinale Halbseiteulahmung mit cervico-dorsalem Typus 
nach Influenza. Deutsche medic. Wochenschrift. 1892. Nr. 38, S. 815. 

2) Wichmann, Die Riickenmarksnerven und ihre Segmentbeziige. 1900. 
S. 1<1. 

3) Enderlen, Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie. 1895. 40. lid. S. 292. 
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6. Cervicalwurzel angenommen werden darf. Mit dera Wieder- 
verschwinden der secundaren Quellung wurdeu diese ursprtinglich 
geschadigten Bahnen zum Theil wieder functionsfahig, wabrend der 
andere degenerirte Antheil eine bleibende Functionsschadignng zur 
Folge hatte: Parese der rechtsseitigen Armmusculatur, welche, je hoher 
hinauf, um so leichter ist, vor Allem die Lasion der Muskeln, die vor- 
wiegend aus.dem angrenzenden 7. Cervicalsegment versorgt werden: 
der Fingerextensoren, des Supinator und der Daumenmusculatur. 
Ein Theil des anatomisch bleibenden Deficits wird functionell zum 
Theil von anderen Leitungsbahnen (Pyramidenvorderstrangbahn) ge- 
deckt, woraus sicb erklart, dass tiberall, aucb in den am scbwersten 
geschadigten Partien, sich ein, wenn auch ganz geringer, Grad von 
Beweglichkeit wieder einstellte. Auch im Hinterstrang scheinen ahu- 
liche Verhaltnissesich abgespielt zu haben. Lasion der hinteren Wurzeln 
<C. VIII, D. I, vielleicht auch noch II und III) in nach unten rasch 
abnehmender Intensitat, als deren klinische Folge sich die ziemlicb 
ausgebreitete Sensibilitatsstomng am linken Arm erklaren lasst. 

Auffallend ist auch, dass bei der weitgelienden Schadigung des 
Halsmarks Pupillarstorungen vollkommen fehlen. Offenbar ist also 
das mit der vorderen 1. Thoracalwurzel austretende Biindel der oculo- 
pupillaren Fasern vollkommen unversehrt geblieben. Scbon Wagner und 
Stolper erwahnen 1898 ausdrticklich das Fehlen der Pupillen- 
differenz. 

Der Rtickgang der vorliegenden spinalen Hemiplegie entspricht 
im Ganzen dem von Wernicke') und Mann 1 2 ) aufgestellten bekannten 
Lahmungstypus, der seither ja vielfach bestatigt wurde. Der Arm 
war starker und dauernder betroffen als das Bein, die „Bein- und 
Fussverkiirzerer“ sind noch heute starker geschadigt als die Ubrige 
Musculatur der unteren Extremitat. Dieser entspricht am Arm die 
Einschrankung der Fingerstrecker und damit in Parallele der Beuger 
des Handgelenks (Beugecontractur der Finger). 

Was nun die Sensibilitat anbelangt, so halten sich die Stbrungen 
im Allgemeinen genau an den Brown-Sequard’schen Typus, d. b. es 
besteht Hyperasthesie ffir Schmerz und Temperatur auf der 
homolateralen (rechten), sowie Thermanasthesie undAnalgesie 
auf der gekreuzten (linken) Seite; auch die Aufhebung des 
LagegefUhls nebst Ataxie auf der Seite der Hyperasthesie 
stimmt zum „Schema“. Complicirter liegen die Verhaltnisse fur die 
Bertihrungsempfindung. Auf der gekreuzten (analgetischen) linken 

1 ) Wernicke, Berlin, klin. Wochenschr. 1809. Nr. 15. 

2) Mann, Saminluug klin. Vortriige. Nr. 132. 1895. 
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Seite findet sich nur eine Unterempfindlichkeit fiir Berlihrung am 
Arm und in der obersten Brustregion, wahrend sich dieselbe 
nach unten, insbesondere am Bauch und Bein als ziemlich gut 
erhalten herausstellt, indem auch feinere Berlihrungen empfun- 
den werden. Dagegen nimmt die Localisationsfahigkeit in ent- 
gegengesetztem Sinne ab und ist am Bein gleich NulL Auf der 
homolateralen (hyperasthetischen) rechten Seite findet sich dagegen 
eine totale Anasthesie ftir Bertihrung an der Hand und eine 
Hypasthesie ftir dieselbe am Unterarm. 

Nach Henneberg 1 ) ist die Lageempfindungsstorung im 
Bein durch totale Unterbrechung des gleichseitigen Hinterstrangs, 
die Thermanasthesie und Analgesie durch Leitungsunterbrechung 
im entgegengesetzten Seitenstrang zu erklaren. Dies wtirde ftir 
unseren Fall zutreffen, in welchem wir, wie erwahnt, eine Durchtrennung 
des Hinterstrangs als sicher, eine solche des Seitenstrangs mindestens 
als wahrscheinlich annehmen mtissen. DieErhaltung der Berilhrungs- 
empfindung, resp. ihre nur geringe Beeiutriichtigung auf der ge- 
kreuzten Seite erklart sich, wie Jolly 2 ) ausflihrt, leicht durch die 
zahlreichen Collateralen, die sich aus den eintretenden hinteren Wur- 
zeln entwickeln. Hierdurch entsteht eine Vielheit von tactilen 
Bahuen, welche theils gleichseitig und zwar wohl iiberwiegend gekreuzt 
nach oben verlaufen, nachdem sie vorher die graue Substanz passirten 
und sich hier noch vielfach theilten. Diese complicirten Leitungsver- 
haltnisse ftir Bertihrungsempfindungen machen es unmoglich, dass 
durch einseitige Durchschneidung eine totale Anasthesie der anderen 
Seite entsteht Die Hypasthesie in den oberen Theilen erkliirt sich 
noch besonders durch die Degeneration der hinteren grauen Substanz 
in der Schnitthohe und Umgebung, wodurch ein grosser Theil der 
Collateralen vernichtet wurde. Die totale Anasthesie an der rechteu 
Hand muss aufgefasst werden als Folge der Zerstorung der neu ein- 
getretenen hinteren Wurzeln (C. VIII und theilweise D. 1). Letztere 
sind eben an der Stelle total vernichtet worden, wo sie noch unge- 
theilt bei einander waren; somit sind auch keine unverletzten Collate¬ 
ralen von ihnen tibrig geblieben, welche ftir die Zukunft vicariirend 
eintreten konnten. Bei Wagner-Stolper vvird von dieser uns reeht 
interessanten totalen Anasthesie nichts erwahnt. Vielleicht muss man 
im Sinne Jolly’s annehmen, dass der damals erreichte stabile Zustand 

1 ' Henneberg, Ueber eiuen Fall von Brown-Sequard’scher Lahmung in 
Folge Ruckenmarksgliomen . Arcli. fur Psychiatric. B<1. 33. S. 973. 

2) Jolly, Ueber einen Fall von Stichverletrung des Kiickenmarks. Arch, 
f. Psych iatrie. Bd. 33. 
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durch ein aus irgend welchem Grunde veranlasstes weiteres Fort- 
schreiten des krankhaften Processes im Rilckenmark verandert wurde. 

Auf die schon so vielfach discutirte, aber immer noch nicht ge- 
klarte Frage der Hyperasthesie der homolateralen Seite vermag ich 
Mangels des Sectionsbefundes nicht naher einzugehen. Nur die eine 
Thatsache sei betont, dass fur unseren Fall die Annahme Oppen- 
heim’s l ), wonach die Hyperasthesie in manchen Fallen durch die Hyp- 
asthesie der anderen Seite oder durch die Steigerung der Hautreflexe 
vorgetauscht wiirde, sicher nicht zutrifft. 

Ein interessantes Resultat lieferten die Untersuchungen fiber das 
Localisationsvermogen. Bekanntlich wurde frtther die Storuug 
des Localisationsvermogens aufgefasst als feinste Storung der tactilen 
Hautempfindlichkeit (Lahr). Dieser Auffassung wurde spater nament- 
lich durch v. Leyden widersprochen. Nach v. Leyden kann die 
Localisation nicht als Maassstab ffir die absolute Empfindlichkeit 
gelten, vielmehr hangt sie yon noch ganz unbekannten Factoren ab. 

Neuerdings hat Ziehen 2 ) die ganze Frage einer ausffihrlichen 
kritischen Besprechung unterzogen. Jeder aussere Reiz wird nach ihm 
auf dem Wege zu den Nervenendigungen je nach der Hautgegend 
durch die Beschaffenheit der Epidermis mit ihren Harchen, durch die 
verschiedene Qualitat der Unterlage, durch die differente Anspannung 
der Haut etc. modificirt und bekommt dadurch eine „locale Farbung“, 
Ziehen bezeichnet dieselbe nach Lotze’s Vorgaug als „Localzeichen“. 
Durch dieses ihr anhaftende „Localzeichen“ tragt die Empfindung 
etwas zur Localisation bei. Im Wesentlichen aber ist die Localisation 
eine Leistung der Association und unsere gewohnliche Localisa¬ 
tion der Druckempfindungen besteht in der Verbindung mit optischen, 
motorischen und sprachlichen Vorstellungen. Anders, wenn der Be- 
ruhrungsreiz eine grossere Hautfliiche und damit viele neben ein- 
ander liegende Nervenendigungen trifft oder aber, wenn z wei getrennte 
Beruhrungen als solche empfunden werden. Hierbei kommen noch 
Bewegungsvorstellungen in Betracht und es ermoglichen dann 
erst Localzeichen und Bewegungsvorstellungen zusammen die Unter- 
scheidung benachbarter Empfindungen. 

Den neuesten Beitrag zu der Frage lieferte, soviel ich sehe, 
Forster 3 ). Ffir ihn setzt sieh das „Localzeichen“ zusammen aus der 

lj Oppenheim, Zur Brown-Sdquard’schen Liilitmiug. Archiv liir Aua- 
tomie und Physiologie. 1899. 

2 ) Ziehen. Leitfaden der physiologischen Psychologie. 1900. S. 01 u. ft'. 

3) Forster, Untersuchungen fiber das Localisationsvermogen bei Sensi- 
bilitatsstorungen. Monatsschrift ffir Psvchiatrie und Neurologie. 1901. Bd. IX. 
Heft 1. 
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Beruhrungsempfindung mit je einer bestimmten Bewegungsem- 
pfindung. Als Beweis daftir dienen ihm die Falle, wo trotz absolut 
intacter Sensibilitat, aber bei gestorter oder mangelnder Bewe- 
gungsempfindung in Folge angeborenen oder erworbenen Bewegungs- 
defects das Localisationsvermogen gestort ist. Es fehlen hier also 
gentigende Bewegungsempfindungen, welche das Localzeichen der Be- 
riihrungsempfindung ihrerseits mit bilden helfen. Das Localzeichen 
ist erst dauemd, wenn bei Bertthrung eines Hautpunktes die mit ihr 
verknfipfte Bewegungsempfindung associativ miterregt wird, mit einem 
Worte: das Localisiren eines Berflhrungspunktes ist ein psychischer 
Scblussact. Diese erworbene Association kann sich lockern, wenn Be- 
wegungsdefecte eintreten, und dadurch leidet dann auch frtiher oder 
spiiter das Localisationsvermogen. 

Wie verhalten sich nun diese Dinge im vorliegenden Falle? Die 
Untersuchungen wurden nach der auch von Forster angewandten 
Volkmann’schen Methode angestellt: Die Beriihrung geschieht bei 
geschlossenen Augen; erst beim Wiederzeigen des beriihrten Punktes 
darf der Patient hinsehen. 

Ein Blick auf die Tabelle zeigt ohne Weiteres, dass ihre Resul- 
tate mit den von Forster aufgestellten Satzen nicht recht zusammen 
stimmen. Darnach miisste sich auf der motorisch stark defecten 
rechten Seite durchweg ein erheblicher Localisationsfehler finden. 
Am Bein ist derselbe in geringer Starke nachweisbar (Unterschenkel 
1,54 statt normal [nach Forster] 0,7—1,3; Fussriicken 0,96 statt 0,8); 
an der oberen Extremitat, insbesondere Hand, wo sehr ausgesprochene 
Motilitatstorungen schon lange bestehen, ist die Localisationsfahigkeit 
nur an der Ulnarseite gestort, wo der Bewegungsdefect sich mit einer 
starken Sensibilitatsstorung paart, wiihrend die Radialseite (vergl. Dor¬ 
sal-Finger I und 11, Volar-Finger I—III) normale Werthe liefert. 

Auf der linken motorisch ganz intacten Seite finden sich noch 
fiberraschendere Resultate. Hier besteht an der oberen Extremitat im 
Bereich der Sensibilitatsstorung ein ganz geringer Localisationsdefect 
(am Finger dorsal 0,35 und 0,43 statt 0,2, volar 0,2 statt 0,1; am Unter- 
arm 1,45 statt 0,5—0,8 etc.). Ganz auffallend aber ist der Befund am 
Rumpf und an der unteren Extremitat Wie oben besprochen, 
besteht hier eine Thermanasthesie und eine Analgesie, wahrend die 
Beruhrungsempfindung dumpf und unbestimmt, aber doch auch ftir 
feinere Beruhrungen erhalten ist. Allerdings bedarf es zur Perception 
der Empfindung von Seiten des Patienten grosser Aufmerksamkeit. 
so dass ein negatives Resultat erzielt wird, wenn Patient psychisch 
erregt oder fiberangestrengt ist, oder aber durch Schmerzen von der 
Aufmerksamkeit abgelenkt wird. Zudem fallt auf, dass die Intensitat 
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der BerQhrung beim Empfinden derselben wenig ausmacht. Zur Prti- 
fung der Localisation wurde nattlrlich der moglichst geeignete Mo¬ 
ment gewahlt und dieselbe des Oefteren controllirt. Das Resultat war, 
dass das Localisationsvermogen immer mehr abnahm, je 
weiter am Rumpf nach unten geprttft wurde, bis endlich von 
der oberen Grenze des l.Lumbalsegments an jedeLocalisation 
aufhorte. Der Patient empfand von bier ab die punktformige Be- 
rGhrung, „als ob er an der ganzen Seite bernbrt werde“, und war 
nicht im Stande zu unterscheiden, ob er am Fuss oder an der Htifte 
berfihrt wurde; seine Empfindung war vielmehr immer dieselbe „all- 
gemeine“.. 

Somit ergab sich als Resultat der Localisationsprufung bei un- 
serem Patienten: 

1. Normales Localisationsvermogen an der Stelle, wo Mo- 
tilitatsstorung neben intacter Oberflachen- und Tiefensensibilitat bestand 
(Radialseite der recbten Hand und des Unterarms etc.). 

2. Geringffigige Storung der Localisation, wo bei intacter 
Oberflachensensibilitat sich Bewegungsstorung mit Storung der 
Tiefensensibilitat combinirte (rechtes Bein). 

3. Erhebliche Storung des Localisations vermogens da, wo bei 
intacter Tiefensensibilitat sich Motilitatsstorung mit Storung der Ober¬ 
flachensensibilitat combinirte (Ulnarseite des rechten Anns und der 
rechten Hand). 

4. Ganz geringe Localisationsstorung, wo bei intacter Motilitat 
und Tiefensensibilitat Unterempfindlichkeit der Haut vorhanden war 
(Ulnarseite der linken Hand und des linken Unterarms). 

5. Vollig aufgehobenes Localisationsvermogen da, wo 
Motilitat, Tiefensensibilitat und Beriihrungsempflndung intact waren 
und sich nur Analgesie und Thermanasthesie vorfand. 

In der Literatur habe ich keinen Fall finden konnen, bei welchem eine 
Storung desLocalisationsvermogens beschrieben ist, wie sie am linken Bein 
meines Patienten besteht. Allerdings scheint bisher gerade auf diese 
Verhaltnisse relativ wenig geachtet worden zu seiu. Meist findet sich 
nur die allgemein gehaltene Angabe: „gute“ oder „schlechte Localisa- 
tion“. Dies gilt fiir das reiche Material Kobner’s 1 ) und anderer Au- 
toren. Anders liegt es mit den genauen Untersuchungen Hoffmann’s' 2 ), 
in denen mir die aphoristischen Angaben liber den Motilitiitsbefund 


1) Kobner, Zur Lebre von der spinalen Hemiplegie. D. A. f. kl. Med. 
Bd. 19. S. 109 u. fl. 

2) Hoffmann, Stereognosti^che Versuche etc. D. A. f. kl. Med Bd. 35u.30. 
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die Beurtheilung fur unseren speciellen Zweck etwas erschweren, 
welche ich hier kurz anftthren mochte. 




Geftthl 

Bewegung 

Localisation 

Fall II 

links: 

stark gestort 

gestort 

stark beeintrachtigt. 


rechts: 

gut 

gut 

gut. 

Fall 111 

links: 

fehlt 

gestort 

fehlt. 

FaU IV 

links: 

stark gestort 

gut 

stark beeintrachtigt. 

Fall VII 

links: 

etwas herabgesetzt 

gestort 

stark gestort. 

Fall IX 

links: 

nicht gestort 

gestort 

nicht gestort. 

Fall XI 

links: 

nicht gestort 

gestort 

nicht gestort. 


Aueh hier einige Falle (IX, XI), wo bei gestorter Motiiitat und 
Sensibilitat die Localisation nicht gelitten hat; andererseits ein Fall 
(IV), wo bei gestorter Sensibilitat, aber erhaltener Motiiitat die Loca¬ 
lisation defect ist; endlicb Falle (II, III, VII), wo bei Stoning von 
Motiiitat und Sensibilitat die Localisation hochgradig gestort ist. 
Also auch hier ahnlicbe Resultate, wie in meinem Fall, welche da- 
rauf hinweisen, dass auch Storung der Geftihlsempfindung fur sich 
ohne Alteration der Bewegungsvorstellung im Stande sein kann, die 
Localisation zu storen. Vor Allem aber geht aus meinen und aus 
jenen Fallen sicher hervor, dass da, wo Storungen der Bewegung 
und der Sensibilitat zusammenkoinmen, auch die Storung 
der Localisation bedeutend intensiver ausfiillt, als da, wo 
nur eine von beiden Functionen Noth leidet. Dies deutet ja auch 
Forster in seinem Falle 18 an, welcher m. E. deutlich genug spricht, 
und dieselbe Ursache dilrften wohl die relativ starken Storungen der 
Localisation in seinen Fallen 14 und 17 haben. 

Erhebliche Schwierigkeiten macht die Erklarung des Befunds am 
linken Bein. Derselbe scheint sich erst in den letzten Jahren eut- 
wickelt zu haben, da Wagner-Stolper ausdriicklich angeben, dass 
die Localisation intact sei. Auch die Beriihrungsempfindung scheint. 
ihre Qualitat geandert zu haben, insofern damals nichts erwiihnt wird 
von der starken Beeinflussung der Emptindung durch aussere Mo- 
mente. Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass ein allmiihliches Fort- 
schreiten der Affection stattgefunden hat, dadurch, dass immer mehr 
sensible Bahnen unbrauchbar werden, wodurch die wenigen ubrig ge- 
bliebenen, welche nun die gauze Leitung zu besorgeu haben, sich 
dauernd in einem gewissen Reizzustand betindeu, welcher einerseits 
bei Ueberanstrengung etc. rasch in Uebermiidung und damit in Func- 
tionslosigkeit ubergeht, andererseits aber sich in der Localisationshe- 
eintrachtigung aussert. Vielleicht ist es damit zu erkliiren, dass der 
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locale Reiz mit seiner „Farbung“ nicht mehr nach oben geleitet oder 
dass er „verwischt“ wird, weil jedes Mai, wenn ein Reiz eine Nerven- 
endigung trifft, sofort der ganze, in standigem Reizzustand sich be- 
findende Leitungsapparat der linken Seite anklingt; hierdurch 
wird statt einer einzelnen Bewegungsvorstellung eine ganze Reihe der 
Bewegungsvorstellungen associativ mit hervorgerufen (ahnlich wie in ge- 
ringerem Grade bei der Polyasthesie). Dadurch gewinnt die locale 
„punktf6rmige“ Bertihrung als Empfindung den „flachenhaften“ Cha- 
rakter. Jedenfalls lehrt unser Fall, dass das Localisationsvermogen 
sich aus einer Reibe von Factoren zusammensetzt, deren weitere Er- 
forscbung und WGrdigung eine anziehende Aufgabe der klinischen 
Physiologic darstellt. 1 ) 

1) Genauere von mir hieruber angestellte Versuche werden in einem der 
niichsten Hefte dieser Zeitschrift erscheinen. 
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Aus der medicinischen Klinik des Herrn Professor A. v. Strumpell in 

Erlangen. 

Ein Fall von Brown-S^quard’scher Halbseitenlahmung nach 
Stichverletznng des Mckenmarks. 

Von 

Dr. med. Wilhelm Fflrnrohr, 

VoloDtar-Assistent. 

(Mit 3 Figuren irn Text.) 

Seitdem Bro wn-Sequard die ersteu Untersuchungen iiber halb- 
seitige Durchschneidung des Ruckenmarks veroffeutlichte, sind seine Ex- 
perimente des Oeftern wiederholt worden, und zahlreiche Beobachtungen 
am Krankenbett haben die Ergebnisse des Thierexperiments ergiinzt, 
nnd erweitert. Wenn ich nun den vielen Fallen, in denen bereits, sei 
es nun durcb Tumorbildung, sei es dnrch zufallige Verletzung des 
Kiiekenmarks, der Brown-Sequard'sclie Symptomeucomplex beob- 
achtet wurde, einen weiteren der letzteren Art hinzufiige, so thue ich 
es, weil der Fall an sich verschiedene interessante Einzelheiten dar- 
bietet und mir gleichzeitig Gelegenheit giebt, auf verschiedene nocli 
uicht hinreichend bekannte oder bisher uicht geniigend gewtirdigte 
Momente hinzuweisen. 

Ich lasse zuniichst einen kurzen Auszug aus der Krankengeschichte 
folgen. 

A n a in n ese. 

Mit 11 Jahren hatte Pat. eine niclit genauer bekannte Krankheit, die 
mit Schwellnng der Beine einherging: mit 19 Jahren Lungenentziindung. 
mehrere Male Halsentziindung; sonst, war P. immer gesund. 

Potatorimn sowie geschlechtliche Infection negirt. 

Familienanamnese ergiebt nichts von Bedeutung. 

In der Nacht vom 5. zum 6. October 1901 war P. nnfreiwillig an 
einer Rauferei betheiligt, in deren Verlauf er von hinten her einen mit 
grosser Gewalt gefiihrten Stich in den Riicken erhielt. Fast gleichzeitig 
bekam er auch einen Stoss gegen die rechte Biifte. dnrch den er zu Boden 
geworfen wurde. Zuniichst war er nun etwa 10 Minuten bewusstlos und 
kam erst wieder zu sich, naclulem ihm sein in der Niihe betindliclier Sohn 
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bereits das fest im Riicken steckende Messer herausgezogen hatte. Sofort 
merkte er, dass er das rechte Bein absolut nicht bewegen konnte („es lag 
wie todt am Boden“), ansserdem war die ganze rechte Seite bis zur Brust- 
warze „pelzig“; P. hatte kein Gefuhl. 

P. wurde nnn ins Further Spital gebracht und unter geeigneter Be- 
handlung heilte die Wunde am Riicken innerhalb weniger Tage. 

Das rechte Bein jedoch blieb auch in den n&chsten Wochen — P. war 
inzwischen in seine Privatwohnung verbracht worden — vollstandig 
gelahmt und gefiihllos. Ebenso bestand auch von Anfang an ein schmerz- 
haftes Driicken auf der rechten Seite des Korpers — etwa wie ein fest- 
gescbniirtes Band —, das sick von der Gegend der Lendenwirbelsaule nach 
vorn zur Nabelgegend erstreckte. Der st&rkste Schmerz war in und unter- 
halb der Nabelgegend und strahlte auch noch in die obere Halfte des 
rechten Oberschenkels aus. 

In den nachsten 8 Wochen soil sich nun im Befund gar nichts ge- 
andert haben. 

In der 9. Woche etwa konnte P. mit dem rechten Bein ganz kleine 
Bewegungen machen. Um diese Zeit kehrte angeblich auch das Gefuhl im 
rechten Bein wieder zuriick. Gelegentlich eines Verbandes mit heissem 
Wasser roachte P. auch die ihm sekr auffallige Wabrnehmung, dass heisses 
\Va8ser am rechten Bein ziemlich stark brannte, am linken dagegen absolut 
kein deutliches Warmegefiihl hervorrief. Ansserdem hatte er auch iiumer 
das Gefiihl, dass das r. Bein warm, das linke kalt sei. „Er musste sich 
oft mit den Handen uberzeugen, dass auch das linke warm sei. u 

Blasenbeschwerden hatte P. nur einmal ganz voriibergehend, dagegen 
bestand meist hartniickige Verstopt'ung. 

Erectionen sollen theils unvollstandig, in der spateren Zeit gar niclit 
mehr aufgetreten sein. 

Nachdem sich die Beweglichkeit des rechten Beines in der nachsten 
Zeit unter Behandlung mit dem faradischen Strom noch etwas gebessert. 
kam P. am 7. Februar auf die liiesige chirurgische Klinik und wnrde von 
dort am 14. Februar auf die medicinische verlegt. 

Status praesens. P. ist ein grosser, kr&t'tig gebauter Mann in gutem 
Ernahrungszustand. Musculatur und Fettpolster im Allgemeinen gut ent- 
wickelt. 

Von Seiten der Gehirnnerven nichts Pathologisches. 

Die Pupillen reagiren prompt auf Lichteinfall. 

Die Untersnchung der inneren Organe ergiebt vollstandig normalen 
Befund. 

Urin ohne E. und Z. Beim Uriniren keine Beschwerden. 

Am Riicken in der Hohe des 2. Brustwirbels 6 cm nach rechts von 
der Wirbelsanle eine ca. 2 cm lange. quer verlaufende glatte Hantnarbe, die 
auf der Unterlage gut verschieblich ist. 

Motilitiit. Bewegungen des Kopfes und beider Arme vollstandig 
normal. 

Reclites Bein stark paretisch, so dass das Gehen ohne Stiitze z. Z. ganz 
unmoglich ist; nur mit Hiilfe von 2 Kriicken kann sicli P. ziemlich miili- 
sam und langsam vorwarts bewegen. Das linke Bein erscheint dabei intact, 
das rechte jedoch schleift etwas nach und wird nur wie vorsichtig tastend, 
meist mit den Zeheu zuerst, auf den Boden gesetzt. 
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Im rechten Bein leicbte Ataxie. 

Ober* and Unterschenkel rechts etwas atrophisch. 

Beflexe: An den Armen vorhanden, sicher nicht gesteigert, eher 
etwas schwach. 

Bauchdeckenreflex links dentlich vorhanden, rechts nicbt auszulosen. 

Cremasterreflex links lebhaft, rechts nicht vorhanden. 

Fusssoblenreflexe beiderseits vorhanden. Kein deutlicher Unterscbied 
zwischen links and rechts. 

Patellarreflex links ziemlich lebhaft, rechts stark gesteigert. 

Achillesreflex links lebhaft, rechts stark gesteigert. Starker Patellar- 
und Fussclonns rechts. 

Rechts Babinsky’scher Zehenreflex (Dorsalflexion). 

Tibialisph&nomen rechts, links nicht vorhanden. 

Zehenph&nomen rechts, links nicht vorhanden. 

Sensibilit&t: Tastemphndung am ganzen KSrper gut, nnr an einer 
bandformigen Zone auf der rechten Korperh&lfte schlecht. 

Schmerzempfindung auf der linken Korperhaifte etwa vom Nabel nach 
abwitrts schlecht, anf der rechten Seite gut, nur an der obenerw&hnten 
bandformigen Zone ebenfalls schlecht. 

Temperaturempfindung auf der linken Korperhaifte in derselben Aus- 
debnung schlecht, rechts gnt, in der bandfdrmigen Zone schlecht. 

Drucksinn links intact, rechts von der oberen Grenze der bandfdrmigen 
Zone nach abwarts erheblich gestort. 

Lagegefiihl links intact, rechts im Hiift-, Knie-, Fussgelenk und in 
sammtlichen Zehengelenken sehr schlecht. 

Lagegefiihl auch im Penis schlecht. 

Das subjective Befinden des P. ist immer gut, nur klagt er sehr oft 
iiber theils driickende, theils brennende Schmerzen in der rechten Korper¬ 
haifte; auch das Geftihl, dass das r. Bein warm, das linke kalt sei, be- 
steht noch. 

Wenn ich nun im Folgenden auf die vorstehende Krankenge- 
schichte etwas naher eingehe, so ist zunachst der Anamnese nicht viel 
hinzuzufiigen. Dass das spatere Leiden nur auf eine durch den Messer- 
stich herbeigefiihrte Verletzung des Rlickenmarks zurOckgeftihrt werden 
kann, ist wohl ohne Weiteres klar. 

Die interessante Angabe des Pat., dass in der ersten Zeit nach der 
Verletzung auch das Geftihl im rechten Bein vollstiindig erloschen ge- 
wesen sei, lasst sich leider, da eine arztliche Beobachtung hieriiber 
nicht vorliegt, nicht weiter verwerthen. 

Auf die angegebenen subjectiven Empfiudungeu werde ich weiter 
unten noch zuriickkommen. 

Dem oben nur in den Hauptsachen skizzirten Befund, der sich 
wahrend eines etwa dreiwochentlichen Aufenthaltes des Pat. in hiesiger 
Klinik nur unwesentlich verandert hat, mbchte ich zur weiteren Aus- 
fiihrung noch Verschiedenes hinzufiigen. 

Was zunachst die Verletzung selbst anlaugt, so finden wir als 
Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkunde. XXII. Bt3. 2 
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deren Residuen eine ganz kleine, unscheinbare Hautnarbe, 6 cm nach 
rechts von der Mittellinie, also eigentlich, wenn man bedenkt, dass der 
Stich von einem ziemlicb kleinen Messer herriibrte, relativ weit von 
dem geschadigten Riickenmark entfernt. Wir konnen uns diese Ver- 
haltnisse nicbt anders erklaren, als dass Pat. in dem Momente, wo er 
den Stich erhielt, eine kraftige Drehung des Arms — vielleicht schon 
als Abwebrbewegung — nach hinten vollfuhrte und dadurch die Stelle 
der jetzigen Narbe der Medianlinie naher brachte. 

Die Folgen der Verletzung des Ruckenmarks macbten sich nun 
nach zwei Richtungen hin geltend, wir konnten einerseits starke 
Storungen der Motilitat, andererseits nicht mindere der Sensibilitat 
beobachten. Entsprechend dem Sitze der Verletzung im oberen Brust- 
mark waren Kopf und Arme natiirlich frei beweglich und im unge- 
storten Besitze ihres normalen Gefiihls, wir hatten es — zunachst 
motorisch — nur mit einer Lahmung des rechten Beins zu thun. 
Eine Betheiligung der Thorax- und Abdomiualmusculatur oder des 
Zwerchfells an der Lahmung konnten wir nicht feststellen. Ob das 
rechte Bein nun, wie Pat. angab, friiher vollstiindig gelahmt und ab- 
solut unbeweglich war, weiss ich nicht; bei uns jedenfalls konnte Pat. 
schon wieder eine ganze Reihe von Bewegungen, wenn auch z. Th. 
mit recht geringer Kraft, ausfiihren. Dabei zeigte sich nun, was auch 
bei anderen Krankheiten schon verschiedentlich beobachtet wurde, dass 
die Lahmung in viel hoherem Grade die Benge- als die Streckmuscu- 
latur befallen hatte. Wiihrend Pat. z. B. das Knie — hier trat dies 
am deutlichsten hervor — ausgezeichnet strecken konnte, war eine 
Beugung noch fast ganz unraoglich. Liess man den Pat. auf dem 
linken Bein — dem gesunden — stehen und hob nun den rechten 
Unterschenkel nach hinten in die Hohe. so fiel derselbe, trotz der 
griissten Anstrengungen des sehr willigen Pat., sofort wieder fast ganz 
herunter. 

Auf diese eigenthiimlichen Verhaltnisse ist es wohl auch zuriick- 
zufiihren, dass sich Pat. im Bett, ohne die Hiirnle zu Hi'ilfe zu nehmen, 
nicht aufsetzen konnte. Beim Versuch dazu spaunte sich zwar die 
Bauchmusculatur gut an, aber Pat. konnte sich infolge der Schwache 
der Beugemusculatur des Beins — wenn ich so sagen darf — auf 
der Unterlage nicht genii gen d „einhaken“. Statt des Rumpfes gin gen 
die Beine in die Hohe. Driickte man aber die Beine an die Unter¬ 
lage fest an -— ersetzte man dadurch sozusagen die Aufgabe der 
Beuger — so giug das Aufrichten glatt von Statten. 

Wie nicht anders zu erwarten, war es natiirlich auch bereits zu 
einer deutlichen Atrophie des rechten Beines gekommeu. Die genauen 
Maasse geben hieriiber den besteu Aufschluss. 
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Umfang des Oberschenkels 

links: 

rechts: 

10 cm oberhalb der Patella 

40 cm 

36 '/2 cm 

15 cm „ 

11 

45 cm 

40 cm 

20 cm „ 

11 >1 

49 cm 

45 cm 

25 cm „ 

11 V 

49 cm 

47 cm 

Umfang der Wade 

29 cm 

28'/ 5 cm. 


Entartungsreaction war nirgends zu constatiren. 

Bei Betrachtuug der Reflexe konnten wir feststellen, wie auch 
friihere Beobachter, dass Bauchdeckenreflex und Cremasterreflex auf der 
gesunden Seite vorbanden waren, auf der Seite der Verletzung aber 
i'ehlten. Es kann uns dies nicht wundem, wenn wir, wie die9 neuer- 
dings geschieht, annehmen, dass die beiden zugehorigen Reflexbogen 
sehr hoch oben im Ruckenmark bez. Gehirn liegen. 

Der Fusssohlenreflex war wobl beiderseits vorhanden. Die Sehnen- 
reflexe, die schon links ziemlich lebhaft waren, zeigten sich rechts 
ausserordentlich gesteigert; beim geringsten Beklopfen der Patellar- 
oder Achillessehne, ja schon beim Beklopfen der Tibiakante, trat deut- 
liche Reaction ein. Patellar- und Fussclonus waren natiirlich rechts 
ebenfalls sehr leicht auszulosen. Letzterer war dadurch, dass er schon 
bei sehr geringen Reizen eintrat, fur den Pat, dem das haufige „Zittern“ 
sehr unangeDehm war, ausserordentlich lastig. 

Auch der Babinsky’sche Zehenreflex war in unserem Falle gut 
ausgepragt. Beim Bestreichen der Fusssohle mit dem Stiele des Per- 
cussionshammers trat links Plantarflexion, rechts deutliche, langsame 
Dorsalflexion der grossen Zehe ein. 

Gleich hier mochte ich auch noch auf zwei Symptome etwas 
naher eingehen, die von Strumpell 1 ) in die Neurologie eingefuhrt 
wurden, und die wir in unserem Falle sehr schon beobachten konnten: 
das Tibialis- und das Zehenphanomen. Das Tibialisphanomen, dessen 
Auftreten Strumpell auf eine Erkrankung der Pyramidenbahn zu- 
riickffihrt, besteht darin, dass beim Anziehen des paretischen Beines 
an den Rumpf, wodurch eine Beugung im Hiift- und Kniegelenk her- 
beigefuhrt wird, „sofort eine sicht- und ftihlbare Anspannung der Sehne 
des Tibialis anticus am FussrOcken eintritt“, wahrend beim Gesunden 
,,der Fuss in schlaffer Plantarflexionsstellung bleibt“. Diese Er- 
scheinung, die Strumpell bei multiplerSklerose, Riickenmarkstumoren, 
myelitischen Lahmungen und anderen Krankheiten, die zu spastischer 
Parese der Beine f&hrten, nicht aber bei functionellen Lahmungen be- 
obachtete, war auch bei unserem Pat. sehr deutlich vorhauden. Be- 

1 Diese Zeitscbrift. Bd. XX, S. 436. 
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sonders stark trat die Anspannung der Tibialissehne und damit auch 
die Hebung des inneren Fussrandes hervor, wenn man, wie dies Strum- 
pell angiebt, der Beugung des Beins durch die auf dem Oberschenkel 
ruhende Hand einen gewissen Widerstand entgegensetzte. 

Das Zebenphanomen, das darin bestebt, dass beim Erheben des 
gestreckten paretischen Beins eine starke Dorsalflexion der grossen 
Zehe auftritt, war auf diese Weise nicht zu erzielen, trat aber sofort 
deutlich auf, wenn man das gebeugte Bein ausstrecken liess und da- 
bei einen geringen Gegendruck austibte. 

Wabrend nun die im Yorhergehenden geschilderten Storungen der 
Motilitat, die Parese des Beins, in Sonderheit der Beugemusculatur, 
die Steigerung der Sehnenreflexe bei aufgehobenen Hautreflexen, end- 
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lich das Tibialis- und Fussphanomen lediglicb auf der reehten Seite 
des Korpers zu finden waren, bei vblliger Intactheit der linken, bieten 
sich tins nunmehr bei Betraclitung der Sensibilitiitsstfirungen viel com- 
plicirtere Verhaltnisse dar. 

Wie selion friiher andere Beobachter konnten auch wir zunachst 
eine anasthet-ische — in unserem Falle besser bypiistbetische — 
Zone etwas unterhalb der verletzten Stelle des Riickenmarks feststellen, 
an der das Gefiihl fiir alle Qualitiiten zwar niclit vollstiindig aufge- 
hobeu, aber bedeutend herabgesetzt war. Diese lag nattirlich auf der 
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rechten Korperhalfte und zog als etwa 10—11 cm breites Band, dessen 
obere Grenze vorne etwa 3 cm unterhalb der Brustwarze, hinten etwa 
in H6he des 5. B.-W. lag, yon vorne nach hinten. Die Medianlinie 
wurde von dieser Zone nirgends erreicht, vielmehr war etwa 2—3 cm 
nacb rechts von derselben noch ganz gutes Gefuhl nachzuweisen. 

Am schlechtesten waren hier Tastempfindung und Drucksinn, etwas 
besser, aber ebenfalls noch deutlich gestort Schmerz- und Temperatur- 
sinn; Lagegefiihl konnte naturgemass an dieser Korperstelle nicht in 
Betracht kommen. Diese Zone, an der im Gegensatz zu den spateren 
Befunden das Gefuhl fQr alle Qualitaten herabgesetzt ist, entspricht 
wohl den durch den Stich verletzten Wurzeln; dass dieselbe etwas 
tiefer liegt, als man vielleicht erwarten konnte, entspricht einer be- 
kannten Erfahrungsthatsache. 

Die weiterhin noch beobachteten Sensibilitatsstorungen vertheilen 
sich nun anf den Rumpf und die beiden unteren Extremitaten, und 
zwar so, dass Schmerz- und Temperatursinn auf der linken, Drucksinn 
und Lagegefiihl auf der rechten Seite herabgesetzt erscheinen. Das 
Gefuhl ftlr einfache Beruhrung, das nach den Angaben des Pat. wohl 
in der ersten Zeit nach der Verletzung ebenfalls betrachtlich gestort 
gewesen sein muss, zeigte sich bei uns auf beiden Seiten gleich gut 
erhalten; die einzige Ausnahme machte die schon erwahnte bandformige 
Zone; ausserdem war nur noch ein nicht sehr grosser Bezirk unter¬ 
halb derselben ftlr BerQhrung vielleicht etwas weniger empfindlich. 

Die Herabsetzung des Temperatur- und Schmerzgefiihls auf der 
linken Korperhalfte fand ihre obere Grenze vorne etwa 9 cm unter¬ 
halb der Mamilla, hinten etwa am 9. B.-W., dieselbe lag also wesent- 
lich tiefer als die Verletzung des Ruckenmarks. Die Begrenzung nach 
rechts lag etwas vor der Mittellinie. An dieser war bereits wieder 
ganz normales Gefuhl. Nach unten zu war die Empfindung im ganzen 
Bein herabgesetzt; auch Penis und Scrotum waren in zwei verschieden 
empfindende Halften getheilt 

Der Drucksinn war, wie bereits erwahnt, schon oben in der band- 
formigen Zone der verletzten Wurzelgebiete deutlich herabgesetzt und 
diese Herabsetzung setzte sich continuirlich nach unten auf die rechte 
Thoraxhalfte und das rechte Bein fort; auch Penis und Scrotum waren 
wiederum in zwei Halften getheilt An der Mittellinie war das Ge¬ 
fuhl fur Druck bereits wieder normal. 

Das Gefuhl fur passive Bewegungen zeigte sich im rechten Bein 
betrachtlich herabgesetzt, und zwar so, dass die ausgefiihrten Be¬ 
wegungen am schlechtesten in den distal gelegenen Gelenken — den 
Zehengelenken, dem Fussgelenk — erkannt wurden; entschieden besser 
empfanden noch Knie- und Hiiftgelenk. Auch hier handelte es sich 
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nicht um eine totale Aufhebung des Lagegefuhls, sondern nur urn eine 
betrachtliche Verminderung: ganz grosse Bewegungen wurden in den 
verscbiedenen Gelenken meist noch ganz richtig erkannt. Dieser Herab- 
setzung des Lagegefuhls ist es wohl auch zuzuschreiben, dass sicb 
bei Bewegungen des rechten Beins, besonders des Unterschenkels eine 
freilich nicht sehr hochgradige Ataxie bemerkbar macbte. 

Eine ganz ahnliche Thatsache konnte ich auch am Penis fest- 
stellen. Wahrend Gesunde mit dem Penis ausgefiihrte passive Be¬ 
wegungen ausnahmslos richtig localisiren, machte unser Kranke fast 
mruer falsche Angaben. 

Fassen wir den ganzen Befund unserer Sensibilitatsprufung zu- 
sammen, so seben wir, dass wir es auch in unserem Falle mit einer 
sog. gekreuzten Lahmung zu thun haben? auf der Seite der motorischen 
Lahmung sind Drucksinn und Lagegefuhl herabgesetzt, auf der nicht 
gelahmten Schmerz- und Temperatursinn. Auch unser Fall spricht 
also daftir, dass sich die Fasern fiir Schmerz und Temperatur sofort 
nach ihrem Eintritt ins Ruckenmark, die, vielleicht identischen, fur 
Drucksinn und Lagegefiihl erst hoher oben kreuzen. Die Streitfrage, 
ob dem Tastsinn nur eine oder mehrere Leitungsbahnen im Rttcken- 
mark zur Verftigung stehen, kann ich nicht entscheiden; jedenfalls 
spricht die Thatsache, dass bei uns, relativ kurze Zeit nach der Ver- 
letzung, das Gefuhl fiir einfache Beriihrung fast am ganzen Korper 
intact war, zum Mindesten nicht gegen die letztere Annahme. 

Gelegentlich der Beschreibung der bandformigen Zone wurde be- 
reits erwahnt, dass dieselbe nicht ganz bis zur Mittellinie reichte; 
genau dasselbe zeigte sich nun auch (cf. oben!) bei PrGfung der tibrigen 
Qualitaten; dies Verhaltniss illustrirt sehr schon die bekannte That¬ 
sache, dass das sensible Innervationsgebiet einer Korperhiilfte nicht 
genau in der Mittellinie aufhort, sondern sich noch einige Centimeter 
auf die andere Korperhiilfte fortsetzt; die Mittellinie und deren niichste 
Umgebung empfangt somit ilire Nerven aus beiden Riickenmarks- 
hiilften. 

Eine deutliche Hyperasthesie, die in anderen Fallen verschiedent- 
lich beobachtet wurde, konnten wir nirgends mit Sicherheit feststellen. 
Zuweilen machte es freilich den Eindruck, als ob auf der rechten 
Korperhiilfte, nach abwiirts von der bandformigen Zone, Nadelstiche 
etwas schmerzhafter, „Warm“ und „Kalt“ etwas iutensiver empfunden 
wurden, als oben an den Armen oder im Gesicht, also an sicher nor- 
maler Hautstelle. 

Soweit der objective Befund. 

Mit einigen Worten mochte ich nun noch auf die mehrfach er- 
wiihnten subjectiven Eni{)findungen des Pat. zuriickkommen. Schon 
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kurz nach der Verletzung bestanden angeblich drtickende, zusammen- 
schnlirende Schmerzen auf der rechten Thoraxhalfte, die sich auch 
noch auf den rechten Oberschenkel fortsetzten. 

Dieselben bestanden anfanglich vorne und 
hinten gleich stark, besserten sich aber allmah- 
lich, so dass wir bei uns durch genaues Fragen 
nur mehr Folgendes eruiren konnten (s. Ab- 
bildung 3): Von der rechten Brustwarze bis 
etwa zum Rippenbogen und von der vorderen 
Axillarlinie bis fast zur Mittellinie (also nur 
vorne) besteht eine Zone, an der Pat. immer 
Schmerzen hat. Dieselben werden als zusam- 
menschnurende bezeichnet. Nach unten zu 
kommt nun ein schmaler Streifen mit ganz 
normalem Gefiihl, dann wiederum ein Ge- 
biet mit „brennenden“ Schmerzen, das sich 
nach unten bis zur Mitte des Oberschenkels 
erstreckt. Diese „brennenden“ Schmerzen 
strahlen auch nach oben aus und ziehen zu- 
weilen, die Mittellinie uberschreitend, ins linke 
Hypogastrium. Aller Wahrscheinlichkeit nach 
handelt es sich hierbei um Schmerzen, die 
extraspinal in der Verletzung der Nerven- 
wurzeln ihre Ursache haben. Vielleicht spielen auch, gerade 
far die untere Schmerzzone mochte ich daran denken, Parasthesien 
hierbei eine gewisse Rolle. Ins letztere Gebiet gehoren wohl auch die 
Angaben des Pat., „er babe das Gefuhl, als ob das rechte Bein warm, 
das linke kalt sei u , um so mehr, als sich dies in den letzten Tagen vor 
der Entlassung in das Gegeritheil verkehrte. Einen wirklichen Tem- 
peraturunterschied zwischen links und rechts, wie er anderweitig schon 
beobachtet wurde, konnten wir nicht feststellen. 

Ftir die Ueberlassung des interessanten Falles zur Publication 
mochte ich auch an dieser Stelle meinem verehrten Chef und Lehrer, 
Herm Prof. Dr. v. Strflmpell, meinen verbindlichsten Dank aus- 
sprechen. 
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Experimentelle BeitrSge zur Lehre von der Hemmung der 
Reflexe nach halbseitiger Durchschneidimg des Rtlcken- 

marks. 

Von 

Dr. J. Kron, 

Assistenzarzt an der Prof. Mendel’echen Klinik. 

(Mit 1 Figur im Text.) 

Am Anfang des vorigen Jahrhunderts haben Rob. "Whytt und 
Legallois die Beobachtung geraacht, dass das Rtickenmark der Sauge- 
thiere auch nach AbtragUDg des Gehirns im Stande ist auf Reizung 
Bewegungen auszuloeen. Bis dahin war dieses nur vom Frosch be- 
kannt. Legallois sah bei Kaninchen, denen er das Rtickenmark am 
unteren Brustmark durchschnitten hatte, dass dieselben beim Kneifen 
der Pfoten die Beine an den Leib zogen; bei zwei jungen Hunden 
konnte er nach einem und drei Monaten eine deutliche Reflexerregbar- 
keit constatiren. Diese Erscheinungen wurden zuerst mit den Em- 
pfindungen identificirt und als instinctiv zweckmassige Bewegungen 
aufgefasst M. Hall hat als Erster die besondere, von den willkttr- 
lichen Bewegungen vollkommen verschiedene Natur dieser Bewegungen 
erklart. Dieser Forscher fasste das Riickenmark als das Centralorgan 
der Reflexbewegungen auf; fur letztere nahm er ein excitomotorisches 
Fasersystem an. Job. Miiller und mit ihm fast alle Physiologen 
fuhren diese Bewegungen auf dieselben Fasern zuriick, welche die 
Empfindung vermitteln. — Das St.udium der Reflexerscheinungen be- 
schaftigte in der Folgezeit die hervorragendsten Physiologen und 
Kliniker und flihrte zu jenen gliinzenden Entdeckungen der Reflex- 
centren, welche die Grundlagen fur die Klinik der Nervenkrankheiten 
schufen. Das bedeutendste Verdienst um die Erforschung vieler ge- 
ordneter Reflexe geblihrt Goltz, welcher dieselben nach Durchschnei- 
dung bezw. ZertrQmmerung des Brustmarks studirt hat. — 

Wahrend aber beim Frosch die reflectorischen Functionen des 
Rlickenmarks sehr bald nach der Durchschneidong des letzteren zu 
Tage treten, vermissen wir diese lange Zeit, weun wir ahnliche Ope- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Experimentelle Beitrage zur Lehre von der Hemmung der Reflexe etc. 25 

rationen an Hnnden ausftihren. Neben den Ausfallserscbeinungen, 
welche nunmehr auftreten und bleibender Natur sind, bedingt durch 
die Continuitatstrennung der nervosen Substanz, findet in den ersten 
Tagen eine starke Herabsetzung der Erregbarkeit des Rtickenmarks 
statt — ein Vorgang, welchen Goltz als Hemmungserscheinung be- 
zeichnete. Erst allmahlich konnen wir eine Anzabl von Bewegungs- 
vorgangen beobachten, welche von den im Rlickenmark gelegenen 
Centren abhangen. Mannigfaltige Grtinde konnten ftir das Ausbleiben 
der Function dieser Centren angeflihrt werden, der wesentlichste 
liegt in dem Experimente selbst. Wird die Unterbrechung nicht 
durch einen einfachen glatten Schnitt hervorgerufen, sondem auf eine 
Weise, durch welche das gauze Nervensystem eine Erschtttterung er- 
leidet, so kehren die Reflexe erst nach mehreren Tagen wieder, manch- 
mal auch gar nicht mehr. Margulicz zertrlimmerte den Knochen 
und damit auch das Rtickenmark und faud, dass die Reflexe ganz 
ausblieben — wahrend dieselben bei einfacher Durchschneidung schon 
18 Stunden nach der Operation gesteigert waren; — in zwei Fallen, 
wo das Thier nach der Operation nur noch 10 Tage lebte, kehrten 
die Reflexe nach 8 Tagen zuriick. Audererseits treten die Reflexe in 
den Fallen, wo die Durchtrennung des Rtickenmarks sorgfaltig ge- 
schah, sehr bald auf, was auch die Experimente Bar he's an einem 
Enthaupteten, dessen Reflexe er 8 Minuten nach der Enthauptung ge¬ 
steigert fand, bestatigen. 

Von manchen Autoren sind die mit der Abtrennung des Rticken- 
marks verbundeUen Gefassverletzungen als wesentliches Moment fiir 
das Ausbleiben der Reflexe angegeben worden. Nach Bischoff 
kommt es durch die Lahmung der vasomotorischen Nerven ftir die 
Baueheingeweide und die untere Korperhalfte zu einer Anhaufung 
des Blutes in den Abdominalgefassen und zu einer Anamie Oder zu 
einer Verlangsamung der Circulation im gelahmten Gefassgebiet; diese 
Vorgange erstrecken sich auf das Rtickenmark, wo sich bald eine 
functionelle Storung geltend macht. Diese aussert sich im Erloschen 
der Reflexe. Dieser Anscbauung muss entgegengehalten werden, dass 
die Gefassvertheilung am Rtickenmark sehr bald durch den collate- 
ralen Kreislauf regulirt wird, was klinisch und experimentell fest- 
gestellt ist 

Nach Goltz bedingen weder Quetschung oder Erschtitterung des 
unteren Rtickenmarks, noch Ernahrungsstbrungen desselben die Hem¬ 
mung. Sie kommt auf dem Nervenwege zu Stande, indent wahrend 
des ganzen Vernarbungsprocesses die Schnittenden des Rtickenmarks 
eine Reizung erfabren, welche sich nach unten durch die Masse des 
Rtickenmarks fortpflanzt und eine hemmende F'ernwirkung auf das 
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letztere ausiibt. Schon der einfache, nicht etwa entziindlicbe Heilungs- 
vorgang raft diese Erscheinung hervor. Diese Auffassung erschien be- 
rechtigt, da doch das Auftreten der Reflexe in betrachtlicher Weise 
geheinmt werden kann durch Erregungswellen, welche den reflectiren- 
den Apparaten gleichzeitig von anderer Seite her zugehen. Diese zur 
Hemmung der Reflexe fiihrenden Erregungen konnen entweder auf 
sensiblen Babnen von der Peripherie her zugeleitet werden oder auf 
cerebromedullaren Bahnen aus dem Gehirn. 

Verfolgen wir nunmehr einzelne Reflexerscheinungen, welche sich 
beim Hunde mit durchschDittenem Riickenmark darbieten. Am Tage 
der (unter Aethernarkose ausgefQhrten) Operation erfolgt nur auf 
sehr starkes Drticken der Zehen eine schwache Bewegung am Ober- 
und Unterschenkel desselben Beines, mit der Zeit gentigt ein immer 
schwacherer Druck, um noch in- und extensivere Bewegungen nicht 
nur eines, sondern sogar beider Beine hervorzurufen. Bald treten auch 
Reflexe auf, welche beim normaleu Hund iiberhaupt nicht zu be- 
obachten sind, z. B. der von Goltz bescbriebene Kratzreflex — 
eigenthfimliche Kratzbewegungen der Hinterbeine, welche Druck oder 
Streichen der Haut unterhalb und zur Seite des Brustbeins nach sich 
zieht. Endlich konnen wir 3—4 Wochen nach der Operation das von 
Freusberg geschilderte Tactschlagen beobachten — jene rhythmischen 
und in beiden Beinen regelmiissig abwechselnden in Beugung und 
Streckung bestehenden Bewegungen, welche an den herabhangendeu 
Hinterbeinen des emporgehobeneu Hundes auftreten. Ziehen wir nun 
in Betracht, dass der Heilungsprocess der Wunde, sowohi in der 
Tiefe, als auch an der Oberflache, nur 2—3 Wochen in Anspruch 
nimnit, wie Sectionen lehren, so miissen wir in den angefiihrten starken 
Reflexausserungen, welche auch nach dieser Zeit noch anwachsen, eine 
erhohte Thatigkeit der Reflexceutren sehen, welche in keinem Zu- 
sammenhaug mit der Reizung von der Schnittstelle steht. Munk 
sieht in dieser den Ausdruck jener Veriinderungen im Ruckenmark, 
welche von der Operation an bis zu einer bestimmten Zeit fortsehreiteu 
und dann ihr Maximum erreichen; er bezeichuet diese als Isolirungs- 
veriinderungen. Dieser Autor hat in einigen Fallen mit hoher Durch- 
schneidung des Riickenmarks, wo die Heilung den besten Verlauf 
uahm, die Reflexerregbarkeit des Lendenmarks einige Stun den nach 
der Operation wesentlich grosser gefunden, als am folgenden Tage; 
am 3. Tage war sie etwa ebenso gross, wie einige Stunden nach der 
Operation, am 4. Tage grosser. Das autangliche Sinkeu der Reflexe 
am 2. Tage nach der Operation veranlasste Munk den Gedanken 
fallen zu lasseu, dass zu dieser Zeit bereits die Reflextbatigkeit an- 
wiichst. Munk nimnit daber fur die erste Zeit nach der Operation 
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eine Einwirkung von der Schnittstelle an, wobei er es jedoch often 
lasst, ob dieselbe das Thatigwerden der Reflexeentren erschwert oder 
die Erregbarkeit der Reflexeentren herabsetzt. 

Wahrend also einerseits gegen die Annahme einer protrahirten 
Hemmung im Sinne von Goltz gewiebtige Einwande erhoben wurden, 
stellten Porter und Mahlberg auf Grund ihrer Experimente die 
Behauptung auf, dass nach der Durchschneidung des Ruckenmarks 
eine Hemmung tiberhaupt nicht vorliege. 

Letztere konnten an Kaninchen, Katzen und Hunden nachweisen, 
dass trotz einer halbseitigen Durchschneidung des Rfickenmarks in der 
Hbhe der Phrenicuszellen diese sofort nach dem Scbnitt erregbar 
blieben. Wenn Porter namlich die eine Halfte des Rfickenmarks in 
der Hohe des 2.—3. Cervicalnerven durchschnitt, so horte die Ath- 
mung auf dieser Seite auf, sie stellte sich aber sofort wieder ein, 
wenn er den Phrenicus der entgegengesetzten Seite durchtrennte. Die 
ganze Athmungserregung der unverletzten Seite des Halsmarks kreuzt 
nunmehr die andere Seite, der Reiz der gegenliberliegenden Phrenicus¬ 
zellen steigt zum Schwellenwerth und die Athmung beginnt. Die 
Durchschneidung des Rfickenmarks hat also keine Hemmung bewirkt. 
In Anbetracbt der fundamentalen Bedeutung, die dieser Versuch fair 
dieFrage der Hemmung nach Rfickenmarksbeschadigungen beansprucht, 
erschien es erwtinscht, die Versuche von Porter einer Nachpriifung 
zu unterziehen und sie mit den Erscheinungen in Parallele zu bringen. 
welclie wir nach halbseitiger Durchschneidung des Rfickenmarks be- 
obachten. Entsprechen doch die motorischen Zellen der Vorderhbrner 
den spinalen Athemmuskelcentren, die demselben oder einem 
beuachbarten Segment der grauen Vorderhbrner angehoren, von dem 
die Athemnerven ihren Ursprung nebmen. 

Zu meinen Versucben wahlte ich in erster Reihe Kaninchen, da 
Porter fast ausschliesslich an dieser Thiergattung experimentirt 
hatte. 

Die Operationsmethode war in alien Fallen dieselbe. 

Die Thiere warden durch Inhalationen mit Aether narkotisirt. Nach- 
dem die Haut vom 2. bis 4. Halswirbel durchtrennt war, wurde die Muscu- 
latur zu beiden Seiten der betr. Wirbel bis auf den Knochen durch- 
schnitten, der Wirbelkanal in der Hohe des 3. Halswirbels in ausreichender 
Ansdebnung mit der Knocbenzange freigelegt. Das epidurale Fett wurde 
stnmpf zur Seite geschoben und die nun freiliegende Dura zuerst dureli 
einen Langs-, dann zwei Horizontalschnitte gespalten. Darauf wurde ein 
feines Messer in das weisslich scliimmernde Septum dorsale vertical einge- 
liihrt, mit einem zweiten Messer ein vom ersteren horizontaler Scbnitt ge- 
fuhrt, der die eine Halfte des Ruckenmarks durchtrennte. Mittelst einer feinen 
Sondo controlirte ich nunmelir, ob noch irgend welclie coiumunicirenden Fasern 
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zwischen den durchschnitteaen Fartien fibrig gebliebea waren. Das seak> 
recbt zom Rfickeamark eingefuhrte Messer batte dea Zweck, die aadere 
Hftlfte des Riickenmarks zu schtitzea — der horizoatale Schaitt durfte sich 
aicht fiber die eiae Hftlfte des Rfickeamarks ausdehaea. Nach der 
Operatioa wnrdea die Tiere ia eiaea mftssig temperirtea Bratschraak ge- 
legt, reap, ia Deckea warm eiagehfillt. Das Resoltat der Operatioa bezttg- 
lich der Athmaag war ia allea Fftllea dasselbe. Ich glaube daher auf die 
Wiedergabe der Protokolle verzichtea zu dfirfea uad fasse dieselbea kurz 

zusammen. Sofort aach der Durch- 
schaeiduag der eiaea Rfickenmarks- 
hftlfte hfirte die Atbmuag auf dieser 
Seite auf; auf der aaderea Seite 
blieb sie regelmftssig, wurde' aicht 
bescbleuaigt. Erscheiauagea voa 
Dyspnoe tratea aicht auf. Nach 2, 
4, 6, 8 uad 10 Stuadea wurde aa 
dea verschiedeaea Thierea der N. 
phreaicus der gesuadea Seite frei 
prftparirt, daaa der Bauch erbffnet 
uad der Stillstaad der Zwerchfells- 
athmuug auf der durchschaitteaea 
Seite durch die directe Beobachtuag 
festgestellt. Nua wurde ohae Nar- 
kose der prftparirte Phreaicus durch- 
schaittea uad fast im selbea Augen- 
blick stellte sich die Athmuag auf 
der aaderea Seite eia ia dea 
erstea 2—3 Miautea etwas laagsam 
uad trage, daaa schaeller uad krftf- 
tiger werdead. Auf gleicher H8he 
blieb dana die Athmuag wfthread 
der gaazea Beobachtuaszeit ('; 2 —1 
Stuade). Auf der Seite, wo der 
Phreaicus durchtreaat war, sistirte 
aatiirlicherweise sofort die Athmung. 
Die halbseitige Durchschaeiduag des 
Rfickeamarks wurde durch die Sec- 
tioa bestfttigt. 2 Versuche, Kaaia- 
chen laager als 1 Tag mit durch- 
schaitteaem Rfickeamark am Lebea 
zu erhaltea, missglficktea. 

Die weiterea Versuche macbte ich aa juageu Huadea. Die Operatioas- 
methode war dieselbe wie bei den Kaninchen. Die Durchschaeiduag des 
Rfickeamarks erfolgte bei alien Thierea auf der linken Seite, rechts wurde 
der N. phrenicus durchtrennt. Letztere Operatioa faad statt 2, 5 uad 8 
Stunden, 1, 2. 3, 4 und 14 Tage aach der ersten. Der halbseitige Schaitt 
wurde durch die Section veriiicirt (cf. Figur). 

In allea Fftllea batte die halbseitige Durchschneidung des Cervicalmarks 
ia der HOhe des 3. Halswirbels zu einem Stillstande der Athmuag auf 
dieser Seite gefuhrt. 


L. R. 
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Die bloB86 Jlussere Besichtignng der Zwerchfellathmung birgt viele 
Schwierigkeiten in sich and kann sebr leicht zu Irrthumern Anlass geben. 
Das Litten’sche Phanomen liess sich bei der Priifnng nicht verwerthen. 
Das grosste Augenmerk legte ich auf die Flankenbewegnngen der Thiere, 
wo die Differenz der Athmung noch am ehesten dentlich erscheint. Bei 
sammtlicben Thieren habe ich das Sistiren der linksseitigen Zwerchfell¬ 
athmang darch directe Beobachtung des Zwerchfells controlirt. Zu dem 
Zwecke habe ich, als ich zum zweiten Theil der Operation schritt, zuerst 
den rechten Phrenicus freigelegt nnd dann die Bauchhohle eroffnet. Der 
Brustkorb wnrde von einem Gehtilfen beiderseits gleicbmassig nnd sanft 
emporgehoben, die Leber mit der einen Hand des Untersuchers nach nnten 
gedriickt nnd dann das Verhalten des Zwerchfells festgestellt. Die Prepa¬ 
ration des Phrenicus geschah vorher, damit das Thier nicht zu lange bei 
erdffnetem Bauchfell der Zimmertemperatur ausgesetzt wiirde. Sofort nach 
der Durchschneidnng des rechten Phrenicus horte die Athmung rechts nattir- 
lich auf, links aber begann das Zwerchfell sich zu contrahiren. Die Con¬ 
traction erschien im ersten Augenblick etwas tr&ge, wuchs aber in den 
nachsten 3 Minuten bereits zu krhftigen Zusammenziehungen. Die rechte 
Halfte des Zwerchfells wnrde energisch uber die Mittellinie nach links 
hinhbergezogen, die linke Zwerchfellmusculatnr bekam eine rosaweissliche 
Far be. Besonders dentlich waren die Zusammenziehungen in der linken 
Zwerchfellgrube. — In einem Falle glaubten wir den rechten Phrenicus 
durchscbnitten zu haben nnd doch trat links die Athmung nicht auf; da 
wir jedoch rechts noch schwache Contractionen wahrnahmen, schlossen wir, 
dass der rechte Phrenicus nicht vollig durchtrennt war. Thats&chlich fand 
sich ein Ast, nach desBen Durchschneidnng stand die Athmung rechts so¬ 
fort still, links stellte sie sich in der oben beschriebenen Weise ein. In 
einigen anderen Versuchen durchschnitten wir die Phrenicusfasern einzeln 
und konnten dasselbe Schauspiel beobachten: sowie die Athmnng rechts auf- 
horte, begann sie auf der linken Seite. Bei einem Hunde, dem 14 Tage 
vorher das linke Cervicalmark durchschnitten war, trat die Athmung der 
linken Zwerchfellhalfte wieder auf, freilich in abgeschwachtem Maasse, trotz- 
dem rechts nur ein Ast des Phrenicus durchtrennt war nnd die Athmung 
auf dieser Seite noch bestand.*) 

Wahrend Porter die Durchschneidung des Phrenicus fast uu- 
mittelbar oder wenige Stunden nach der Halbseitenliision des Rtickeu- 

*) Der N. phrenicus entspringt mit je einer Wurzel aus dem 5., 6. und 7. 
Halsnerven; die von dem 5. und 6. stammenden Ursprungsaste vereinigen sich 
nahe der ersten Rippe zu einem gemeinsamen Stamme, mit dem sich gewohnlich 
an der medialen Flache der ersten Rippe der Ast vom 7. Halsnerven verbindet. 
In dieser Hohe legt sich an den Phrenicus und verliiuft dann mit ihm weiter 
eine rucklaufige Faser aus dem Plexus brachialis. Auf diese Faser hatte micli 
Herr Docent Dr. R. Dubois-Revmoud aufmerksam gemacht, dieselbe konnte 
fast immer nachgewiesen werden; fur die Athmung spielt diese Faser keine nach- 
weisbare Rolle. Bei der isolirten Durchschneidnng habe ich den Phrenicus ent- 
weder unterhalb der Vereiniguug des aus dem 5. und 6. Halsnerven stammenden 
Astes durchschnitten oder den aus dem 7. Halsnerven kommenden Ast. — Die 
oben geecbilderten anatomischen Verhaltnisse siud keineswegs constant. — 
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marks ausffihrte, gelang es uns nachzuweisen, dass auch nach wenigen 
Tagen bis zu 2 Wochen die Durchtrennung des Phrenicus denselben 
Erfolg erzielt. Dieser Umstand erscheint mir besonders wichtig, weil 
die Hemmung nach der Halbseitenlasion als Folge der Wundheilung 
sich doch nicht in den ersten Stunden bereits entwickeln konnte. — 
Wir konnten in alien Fallen sogleich nach der totalen Durchschnei- 
dung des rechten Phrenicus .linksseitige Zwerchfellcontractionen con- 
statiren. Freilich waren diese in den ersten Minuten schwach, doch 
lasst sich das sehr wohl aus der gekreuzten Athmung erklaren, die 
in sonst wenig gebrauchten Bahnen stattfand, welche erst allmahlich 
ausgeschliffen werden mussten. Auffallender erschien mir die Beob- 
achtung, dass die Athmung auf der linken Seite erst dann zu Stande 
kam, wenn dieselbe rechts total aufgehoben war; blieb nur ein Ast 
des rechten Phrenicus noch undurchschnitten, so fehlte die Athmung 
links vollig. Es bedurfte also einer ungewohnlich grossen Erregung, 
ja der ganzen Athmungserregung, um die Phrenicuszellen auf der 
Seite der Ruckenmarkslasion zur Respiration anzuregen. Diese That- 
sache lasst die Annahme zu, dass eine geringe Herabsetzung der Er- 
regbarkeit der Phrenicuscentren stattgefunden hat. Diese Annahme 
wird durch den Versuch bekraftigt, wo nach 14 Tagen die Durch- 
schneidung eines Phrenicusastes ausreichend war, um auf der ent- 
gegengesetzten Seite Athmungsbewegungen auszulosen. Wir werden 
aber dieselbe nicht zu hoch bemessen, wenn wir uns den gewohnlichen 
Athmungsweg vor Augen ffibren. Die bulbare Athmungserregung 
steigt wahrscheinlich in den Vorderseitenstrangen der unverletzten 
Seite des Halsmarks hinab, der grossere Tbeil wird auf die Phrenicus¬ 
zellen dieser Seite entladen, ein kleinerer Theil kreuzt nach den Phre¬ 
nicuszellen der anderen Seite hintiber, dieser Theil bewirkt unter ge- 
wohnlichen Umstanden keine Zusammenziehung der entgegengesetzten 
Zwerchfellhalfte. Letztere wird erst hervorgerufen, wenn die gekreuzte 
Erregung ungewohnlich gross ist, was dann der Fall ist, wenn bei 
intactem bulbaren und spinalen Athmungscentrum der Phrenicus 
dieser Seite durchschnitten und dadurch die Athmungsbahn daselbst 
unterbrochen wird, oder wenn die Erregbarkeit der Phrenicuszellen 
kiinstlich gesteigert wird. 

Die Angaben fiber die respiratorischen Folgen der einseitigen Ab- 
tragung des Rfickenmarks vom Kopfmark sind noch recht wider- 
spruchsvoll. Jeder Fall, in dem nach Abtrennung vom Bulbus die 
Zusammenziehungen des Zwerchfells fehlen, beweist nach Langen- 
dorff und Brown-Sequard die Existenz einer Hemmung, jeder 
Fall, in dem dieselben vorhanden sind, spricht flir die Selbstiindigkeit 
der Athemmuskelcentreu im Rfickenmark. Die ziemlich grosse Reihe 
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uieiner ausschliesslich positiven Befunde veranlasst mich, dieser Frage 
etwas naher zu treten, wenn dieselbe auch in einem nur losen Zu- 
sammenhange mit meinem Thema steht. 

Kohnstein, ebenso Gad uud Marinesco localisiren das 
Athemcentrum in der Substantia reticularis grisea der Med. oblongata 
and fassen den Nucleus reticularis in seinem ganzen Umfange als 
Reflex- und Coordinationscentrum auf, Schiff und auch Girard ver- 
legen es in das Gebiet der Ala cinerea, in der der dorsale Vaguskern 
und dar Kern des SolitarbOndels liegen. — Dem einheitlichem Athem¬ 
centrum wurde von Brown-Sequard und Langendorff die Existenz- 
berechtigung abgestritten. Die spinalen Athemmuskelcentren im 
Riiekenmark sind die eigentlichen Athemcentren; sie versenden die 
Impulse. In die Medulla oblongata verlegt Langendorff einen nur 
regulatorisch wirkenden Apparat, der die Impulse in zweckmiissiger 
W eise zeitlich vertheilt, die Tiefe und Frequenz der Athembewegungen 
modificirt. Diese Auffassung stutzte Langendorff auf eine Reihe 
von Experimenten an jungen Thieren. Er und Nickel sahen in eini- 
gen Fallen, dass der Athemstillstand auf der Seite der Ruckenmarks- 
liision kein dauemder ist, sondern dass die beiderseitige Athmung sich 
wieder herstellen kann. L. stellt nicht in Abrede, dass die Abtrennung 
des Kopfmarks vom Halsmark in der Regel die Athmung zum so- 
fortigen Stillstand bringt, er bestreitet aber, dass dieses immer der 
Fall ist. L. glaubt, dass dieser Athmungsstillstand nicht als Ausfalls- 
erscheinung, sondern als eine durch den Schnitt bedingte Erregung 
dor athmungshemmenden Fasern, als Shock, aufzufassen sei. Letztere 
halt gewobnlich durch die ganze Beobachtungsperiode bis zum Tode 
der Thiere an, zuweilen aber verschwindet sie theilweise vorher und 
dann zeigen die Phrenicuscentren, die nicht mehr vollstandig unter- 
drflckt sind, eine versttimmelte Activitat. 

Knoll sah bei 19 Kaninchen nach einseitiger Durchschneidung 
der Oblongata am Calamus scriptorius die Athembewegungen auf der 
operirten Seite in „wesentlich abgeschwachtem Maasse“ fortbestehen. 

Nach Vulpian horten nach Durchschneidung eines Seitenstranges 
die Athembewegungen dieser Seite nur dann auf, wenn sie vorher 
schwach waren. Brown-Sequard sah in eiuigen Fallen nach Durch- 
schneidung einer Markhalfte die Athembewegungen auf dieser Seite 
in vermindertem Maasse fortbestehen. 

Gad und Marinesco, Nitschmann. Henocque et Elov fan- 
den die Thatigkeit der betr. Zwerchfellhalfte sofort aufgehoben, wenn 
das Rflckenmark halbseitig durchschnitten war; dasselbe sah Mark- 
wald bei einer Katze. 

Girard fand auf Grund eines reichen, an versehiedenen Tliier- 
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gattungen gewonnenen Beobachtungsmaterials, dass nach einem halb- 
seitigen Schnitt durch das Ruckenmark bei ruhigem Verhalten der 
Thiere eine vollige Lahmung der Athembewegungen auf dieser Seite 
eintritt, die, wie er meint, bis zum Tode der Thiere anhalten wlirde. 
Bei Dyspnoe und lebhafteren BeweguDgen gerath die bis dabin ruhende 
Halfte der Athemmuseulatur in Mitthatigkeit. 

Porter sah nach halbseitiger Durchschneidung des Rtickenmarks 
immer Stillstand der entsprechenden Zwerchfellhalfte, dasselbe be- 
obachtete Rothmann. 

In meinen sammtlichen Fallen blieb die Athmung auf Seite der 
durchschnittenen Rfickenmarkshalfte aus. 

Von yielen Autoren ist die Nothwendigkeit einer ausserst sorg- 
faltigen Beobachtung gefordert. Ich habe es daher fiir das Richtigste 
gebalten mir die Schltisse fiber die Zwerchfellsthatigkeit durch die Be¬ 
obachtung zu verschaffen. Da die Zwerchfellsbewegungen der operirten 
Seite in tiefer Narkose (nach Knoll und Langendorff) ganz fehlen 
oder undeutlich werden, habe ich den zweiten Theil der Operation in 
den’meisten Fallen ohne Narkose gemacht. Einige Hunde, die unruhig 
waren, habe ich mit Aether narkotisirt und wahrend der Beobachtungs- 
zeit den Aetherrausch verfliegen lassen. 

Sehen wir deu Versuchen von Langendorff u. d. A. naher zu, 
so taucht die Frage auf, warum bleibt diese durch den angeblichen 
Shock bedingte Hemmungswirkung ganz aus, wenn der Schnitt nur 
einige Linien oberhalb des Vagus gefuhrt wird. Ich glaube nicht 
fehlzugehen, wenn ich die widersprechenden Resultate der einzelnen 
Beobachter durch die verschiedene Localisation des Schnittes erklare. 

Knoll, Langendorff u. A. ffihrten die Operation meist dicht 
unter dem Calamus scriptorius aus und konnteu dann noch auf der 
entsprechenden Seite Athembewegungen wahrnehmen, Girard, Porter 
und ich machten die DurchschneiduBg in der Hohe des 2.—3. Cervi- 
calsegmentes und sahen regelmassig das Sistiren der Athmung auf der 
betretfenden Seite. — Im verlangerten Mark ist der Sitz der Centren, 
deren Impulse auf medullaren Bahnen zu den spinalen Centren der 
respiratorischen Nerven gelangen. Von jeder Halfte der Oblongata 
gehen die Erregungen zu den beiderseitigen Athmungsmuskeln und 
zwar die stiirkere zu der gleichen, die schwachere zu der entgegen- 
gesetzten Seite. Diese Annahme findet ihre Stiitze in den Erfahrungen 
der Hirnrindenreizungen und ist von versehiedeuen Forschern, so ins- 
besondere von Lewascher und Exner-Paneth vertreten worden. 
Die Uebertragung der Erreguug findet durch die graue Substanz der 
Oblongata, bezw. Medulla spinalis statt. 1st nun das Rfickenmark 
hoch oben am Calamus scriptorius durchschnitten, so wird nur einem 
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ganz geringen Theile der gekreuztenErreguDgen derWeg abgeschnitten, 
der grosste Theil gelangt auf die andere Seite hinflber und ruft in 
manchen Fallen eine Zusammenziehung der entsprechenden Zwerch- 
fellhalfte bervor; wird das Halsmark aber unten am 3. Cervicalsegment 
durchtrennt, so kommt nur ein kleiner Theil der Erregungen auf die 
gekreuzte Seite und die Athmung bleibt in Folge dessen aus. — Gegen 
die von Langendorff u. A. urgirte Hemmung sprechen noch an¬ 
dere Thatsacben. Porter konnte in seinen Versuchen nach halb- 
seitiger Durcbschneidung des Halsmarks noch nach 24 Tagen das 
Fehlen der Athmung auf dieser Seite beobachten. Nach so langer 
Zeit kann doch wohl von.keiner Hemmung die Rede sein! Anderer- 
seits konnen abnorme Erregungen, z. B. dyspnoe-artige Zustande, eine 
Mitbetheiligung an der gesteigerten Athmung auf der Seite hervor- 
rufen, wo dieselbe bereits aufgehort hatte. Nach Inhalation meiner 
Hunde mit C0 2 konnte ich regelmassig Athembewegungen auf der 
Seite constatiren, wo sie sonst nicht vorhanden waren. Weniger in¬ 
tensive dyspnoe-artige Zustande, hervorgerufen durch Zuhalten der 
Schnauze und des Maules, bedingten keine Mitathmung der kranken 
Seite. 

Wenn wir also auf Grund aller dieser Beobachtungen zu dem 
Schlusse gelangen, dass eine wesentliche Hemmung der sog. spinalen 
Athemcentren nicht besteht, so ergiebt sich von selbst die Frage, 
warum denn die spinalen Athemcentren ihre Thatigkeit nicht fort- 
setzen, wenn auch in abgeschwachtem Maasse. Dieses Verhalten kann 
nur darin seine Erklarung finden, dass die fiir die Athembewegungen 
erforderlichen Erregungen nicht in diesen Centren selbst entstehen, 
sie werden ihnen vielmehr von dem im verlangerten Mark gelegenen 
Centrum iibermittelt; die Erregungen, die von der gekreuzten Seite 
kommen, sind zu gering, um die in ihrer Erregbarkeit moglicherweise 
etwas herabgesetzten Phrenicuscentren in Thatigkeit zu bringen. Die 
Ganglienzellen im Riickenmark, von denen die Athmungsmuskelnerven 
entspringen und die Gad die Athmungsmuskelcentren nennt, bilden 
die erste Projection im Centralnervensystem im Gegentheil zu den 
eigent.lichen Athemcentren, welche Projectionssystemen hoherer Ord- 
nung angeborig im verlangerten Mark oder Gehirn gelegen sind. Die 
Bahnen, welche vom Athemcentrum zu den Kernen der fiir die Ath- 
mung in Betracht kommen Muskeln ziehen, vor Allem zu den Phre- 
nicuskernen und Kernen der Intercostalmuskeln, sind noch nicht er- 
forscht. Carl Bell, Longet und Schiff nahmen an, dass die Seiten- 
strange ausschliesslich die Respiration vermitteln. Mariuesco gab 
an, dass diese durch den vorderen Theil des Proc. reticularis gelit. 

Brown-Sequard glaubte, dass fiir die Athmung nicht bios die 
Deutsche Zeitschr. f. Nerveiiheilkunde. XXII. Bd. 3 
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Seiten-, sondern auch die Vorderstrange von Bedeutung sind. In 
jiingster Zeit gelang es Rothmann auf experimentellem Wege nach- 
zuweisen, dass flir die Leitung der Athmungsreize vor Allem der 
ventrale Theil des Vorderseitenstranges, daneben der laterale Theil des 
Vorderstranges in Betracht kommt. Diese Befunde stimmen mit denen 
von Kohnstamm uberein. 

In einem Gegensatz zu unsei'en Ansichten scheinen die Yersuche 
zu stehen, wo auch nach totaler Durchschneidung des Riickenmarks 
die Athemmuskelcentren flir einige Zeit ihre Functionsthatigkeit be- 
wahrten. Das in der Med. oblongata enthaltene Centrum sei zwar eng 
mit dem Athmungsmechanismus verknupft, sei aber nicbt das Ath- 
mungscentrum selbst, sondern nur ein regulatorisch wirkendes Cen¬ 
trum flir die in der Med. spinalis enthaltenen automatisch wirkenden 
Centren. 

Da der Einwand erhoben werden konnte, dass die nervose Ver- 
bindung der Oblongata mit den Spinalnerven nach der Durchtrennung 
der ersteren vom Riickenmark keineswegs unterbrochen sei, da der 
N. phrenicus mit dem Nervus hypoglossus mehrfache Anastomosen 
eingeht und hierdurch eine functionelle Verbindung der bulbiiren Ath- 
mungscentren mit den wichtigsten Athemmuskeln geschaffen sein 
konnte, so wurde bei einigen Versuchen nicht nur die Med. oblongata 
abgetrennt, sondern das Thier vollstandig decapitirt, und trot/.dem 
waren dieselben Erscheinungen zu beobachten. Rokitansky sah 
nach der Abtrennung der Med. oblongata dicht unterhalb des Calamus 
scriptorius nur im Strychninkrampf unvollstandige Athmungen. 
Schroff bemerkte nach derselben Operation ohne Strychnin 2—3 
Athemziige. Nitschmann und Langendorff gelang es liingere 
Athmungscurven aufzuzeichnen, sowohl von strychninisirten, als auch 
nicht vergifteten Thieren. Die besten Resultate erzielten sie bei ueu- 
geborenen oder nur wenige Wochen alten Thieren, die mit einer 
Dosis von 0,0005—0,001 Strychnin vergiftet waren. Die nicht. strych¬ 
ninisirten Thiere lieferten nach Angaben dieser Autoren Athmungs¬ 
curven, wenn man langere Zeit kiinstliche Athmung eingeleitet hatte 
und die Zeit der durch die kiinstliche Athmung bedingten Apnoe vor- 
iiber liess. Wir finden das verstiindlich, wenn wir daran denken, dass 
centrale Apparate durch einen einmaligen, kurzen Reiz von geniigender 
Starke in andauernde Erregung versetzt werden konnen, die im All- 
gemeinen mit der Reizstarke zunimrnt. Diese Yersuche erinnern leb- 
haft an die Schwimmbewegungen, die Tarchanoff bei enthaupteten 
Enten beschrieb. Der ungestorte Ablauf dieser complicirten Bewe- 
gungen dauerte aber nur kurze Zeit. Schon im .1 ah re 1S53 sprach 
Brown-Sequard die Ansicht aus. dass die Bewegnngen, die nach 
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Entfernung der Med. oblongata auftreten, blosse Reflexbewegungen 
sind. Gad durcbschnitt das Riickenmark unterhalb der Med. oblon¬ 
gata und leitete bei den Hunden sofort nach dem Verschwinden der 
spontanen Atbmung ktinstliche Respiration ein. Eine Stunde nach der 
Operation verhielten sie sich „wie ausgezeichnete Reflexapparate". 
Wenn sie am Nacken erhoben wurden, versuchten sie den Kopf auf- 
zurichten, ein Shock bestand also nicht mehr. Nach Unterbrechung 
der kiinstlichen Athmung erfolgten unregelmassige Bewegungeu am 
Thorax und Abdomen, an denen sich In- und Exspirationsmuskeln in 
nnzweckmiissiger Weise betheiligten, keine coordinirten rhythmischen 
Bewegungen fanden statt 

Auch die oben angefiihrten, ab und zu beobachteten Innervationen 
der Athmungsmusculatur sind keine normale Athmung, sondem be- 
stehen nur in Athraungsmuskelkrampfen und lassen sich zwanglos 
als reflectorische deuten. Die Reflexerregbarkeit der abgetrennten 
Phrenicuszellen kann sehr wohl gesteigert werden, durch abnorme Er- 
regungen wieder in Thatigkeit versetzt werden. Die Abkuhlung, die 
•Strychninvergiftung oder auch die lange Abtrennung konnen eineu 
continuirlichen Reiz auf die isolirten Phrenicuszellen ausiiben und Im¬ 
pulse auslbsen. Die Phrenicuscentren im Halsmark sind nach Art cen- 
traler Nervengebilde erregbar, sei es, dass in den Rtickenmarkstheileu, 
wo die motorischen Athemuerven wurzeln, sich Reize anhaufen, sei 
es, dass in den Leitungsbahnen oder endlich in der Muskelsubstanz 
selbst clonisch erregende Stoffe sich bilden (Kronecker). Die Athem- 
muskelcentreu sind also unserer Auffassung nach nichts Anderes, als 
Keflexcentren. Beim neugeborenen Hunde, wo die Rindencentren erst 
vom 10.—16. Tage nach der Geburt entwickelt sind, sind die RQcken- 
markscentren sehr erregbar und damit stimmt es tiberein, dass Langen- 
dorff und Brown-Sequard nach der Decapitation der Med. oblon¬ 
gata bei neugeborenen Hunden Athembewegungen sahen. — Die 
Athemmuskelcentren besitzen keine Selbstandigkeit, darum hort die 
Athmung nach doppelseitiger Durchschneidung des Riickenmarks auf, 
nicht aber weil, wie Langendorff u. A. es dachten, der Shock die 
Ursaehe dafQr sei. Gegen die Hemmung sprechen auch die Falle, wo 
die Athmung nach beiderseitiger Durchschneidung zu beobachten war. 
und die Thatsache, dass Knoll einige Zeit nach Abtrennung der 
Oblongata, wahrend der Reiz des hochgradig dyspnoischen Blutes keine 
Athembewegungen auszulosen vermochte, auf reflectorischem Wege 
vereinzelte Innervationen der Einathmungsmuskeln herbeifulirte. Sollte 
die Hemmung die automatischen spinalen Centren gerade nur fur den 
soust so wirksamen Blutreiz reactionslos machen, die reflectorische 
Erregbarkeit aber intact lassen! 

3* 
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Durch unsere Versuche am Halsmark ist klargelegt worden, dass 
die Durchschneidung desselben eine ganz geringe Herabsetzung der 
Phrenicuscentren zur Folge hat — eine echte Hemmung besteht 
nicbt, da ein starker Reiz dieselben sofort nacb der Operation zur 
Thatigkeit anregt Ich hatte oben bereits erwahnt, dass zwischen den 
spinalen Athemmuskelcentren und den motorischen Zellen der Vorder- 
horner ein Parallelismus besteht. Derselbe tritt noch mebr hervor, 
wenn wir uns dessen erinnern, dass das von Gad im proximalen Theile 
des Frosch-Ruckenmarks, im Bereicbe des 2.—4. Brustwirbels aufge- 
fundene Beugecentrum als Paradigma eines Coordinationsapparates 
hoherer Ordpung aufzufassen ist. Das Beugecentrum kann man sich 
als einen Complex raumlich zusammengeordneter Nervenzellen in den 
Hintersaulen denken, von dem aus die distal gelegenen motorischen 
Ganglienzellen der Vordersaule zu synergischer Thatigkeit angeregt 
werden. Die functionelle Verbindung dieser Ganglienzellen mit den 
centralen Zellen ist nach Arnbeim etwa die, dass immer eine grosse 
Zahl der Ganglienzellen von je einer Centralzelle den Impuls erhalt. 
Von den Athemmuskelcentren konnen wir auch annehmen, dass sie in 
analoger Weise mit eiuem Centralapparat verbunden sind, in welchem 
wiederum je eine NerveDzelle eine grossere Anzahl der Muskelcentren 
zu organischer Thatigkeit zusammenfasst. Es lag daher nahe die 
Verhaltnisse zu studiren, wie sie am Riickenmark nach halbseitiger 
Durchschneidung auftreten. Den centrifugalen Reiz, welchen die bul- 
baren Centren auf die Ganglienzellen der Athmungsmuskeln ausiibten, 
ersetzte ich durch einen centripetalen Reiz in Form von Druck oder 
Kneifen der Pfote. 

Da die Thiere liingere Zeit beobachtet werden sollten, wiihlte ich 
junge Thiere, die erfahruugsgemiiss die Operation besser vertrageu. 
Letztere fand in der oben beschriebenen Weise in der Hohe des un- 
tersten Brustwirbels statt. Um das Auftreten der Reflexe mbglichst 
friihzeitig zu beobachten, wandte ich die Aethernarkose an. Die 
Aethermaske wurde gleich darauf abgeuommen, nachdem das Rucken- 
mark durchschnitten war. 

Kurze Zeit nach der Operation konnen viele complicirte Reflex- 
bewegungen beobachtet werden. Diese Bewegungen differiren trotz 
derselben Operation bei den einzelnen Thieren nicht unbedeutend. 
Diese individuelle Verscbiedenheit kann. wie die Studien von Goltz 
und Freusberg lehrten, durch eine grosse Reihe von Momenten be- 
dingt sein, theils tragen die Folgeerscheinungen der Operation, theils 
das Alter, der Ernahrungszustand und die Basse der Thiere daran 
Schuld. Einen wiclitigen Factor bildet auch die Verscbiedenheit der 
Erregbarkeit einzelner Centren, letztere liisst sich auch bei uuversehrten 
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Thieren beobachten, so erwahnte z. B. Freusberg, dass yiele junge 
Hunde sich regelmassig kratzen, wenn man sie an der Bauchhaut an 
der Grenze des Haarwuchses kitzelt, andere wedeln dabei mit dem 
Scbwanz oder machen gar nichts. Ein gleicher Reflex rnft auch beim 
Menscben verschiedene mimiscbe Bewegungen hervor. — Am con- 
stantesten von alien Reflexen ist der Beugereflex — das Zuruckziehen 
der Pfote auf Kneifen. Diesen Reflex machten wir daber zum Aus- 
gangspunkt unserer Untersuchungen. Ich war mir der Schwierigkeit 
bewusst, die das Unterseheiden der willktirlichen von reinen Reflexbe- 
wegungen bietet Die Hunde wurden wahrend der Untersuchung vom 
Diener in der Weise gehalten, dass die Beine frei herabhingen. Immer 
wurde auf das Auftreten von Schmerz geachtet und dieser Zeitpunkt 
constatirt. Ich lasse nun kurze AuszGge aus den Protokollen folgen: 

Versuch I. 

Schwarzer, gut genahrter Hund, ca. */ 2 Jahr alt. 

Operation 18. III. 01 12 Uhr Vormittags: Durchschneidung der 
linken Ruckenmarkshalfte. 

Untersuchung 18. III. 01 4 Uhr Nachmittags: 

Bei ganz leisem Druck der linken Zehen tritt Reflexbewegung des 
rechten Beines auf (starke Beugnng). Bei Verst&rkung dieses Drnckes tritt 
Bengnng am linken Bein auf. Wird eine rechte Zehe allmahlich starker 
gedriickt, so tritt regelmassig deutliche Adduction des linken Beines auf, 
zngleich Streckung im Knie und deutliche Plantarflexion am Fussgelenk im 
linken Bein. Die Vorderbeine bewegen sich nicht, wenn das linke 
Hinterbein die Bewegung macht, auch sieht man sonst am Hunde keine 
Zeichen von Schmerz. — Die Hyperasthesie ist links deutlich, aber nicht 
betrachtlicb. 

19. HI. Linkes Bein mehr gestreckt als gestern. Wenn das linke Bein 
gebeugt hangt, tritt daselbst deutliche Streckung im Kniegelenk ein, bei 
Reizung der rechten Zehen Beugung des gereizten rechten Beines. Letztere 
tritt einen Moment friiher ein, als die Streckung links. Die Streckung 
links umfasst Enie- und Fussgelenk. Mit der Streckung des linken Beines 
geht bei Reizung des rechten auch Adduction links einher. Bei Reizung 
des linken Beines (minimal) tritt rechts Beugung auf, etwas spater Reflex 
links. 

20. III. Bei allmahlich starker werdendem Druck der rechten Zehen 
tritt Adduction des linken Oberschenkels und Streckung im Knie-, Plantar- 
flexion im Fussgelenk des linken Beines auf. Bei geringem Druck des 
linken Beines Beugung des rechten, bald darauf Beugung des linken Beines. 

21. HI. Bei ziemlich starkem Druck rechts kommt links Streckung im 
Knie-, Plantarflexion im Fussgelenk zu Stande. Bei geringem Druck links 
kommt Beugung rechts, fast unmittelbar darauf auch links zu Stande. 

24. III. Bei leisem Druck links Bewegung rechts, etwas spater auch 
links. 

Bei leisem Druck rechts Streckung und Adduction links, fast gleich 
darauf Beugung rechts. 
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28. III. Bei leisem Drnck links Beugung rechts etwas sp&ter, beira 
selben Druck auch links. 

Bei leisem Druck rechts Streckung und Adduction links, fast unmittel- 
bar darauf Beugung rechts. 

2. IV. Bei ganz leisem Druck links Beugung rechts, gleich darauf 
Beugung links. 

Bei geringem Druck rechts Streckung und Adduction rechts, bald 
darauf Beugung rechts. 

12. IV. Leichter Druck ruft fast gleichzeitig beiders. Beugung hervor. 

Leichter Druck rechts Streckung und Adduction links, bald darauf 
Beugung rechts. 

20. IV. Ganz leichter Druck links ruft fast gleichzeitig beiders. Beugung 
hervor. 

Leiser Druck rechts Streckung und Adduction links, bald darauf 

Beugung rechts. 

20. V. Beriihrung links ruft fast gleichzeitig beiders. Beugung hervor. 

Leiser Druck rechts Streckung und Adduction links, bald darauf 

Beugung rechts. 

12. VI. Leisester Druck links Beugung rechts und fast unmittelbar 
Beugung links. 

Leiser Druck rechts Adduction links, gleich darauf Beugung rechts. 

Die Untersuchungen wurden fast t&glich gemacht; seit Ende April 
blieben die Erscheinungen constant. Section am 12. VI. 01. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Scbnittstellen, fiir welche i<h Herrn I)r. Max 
Bi els chow sky zu grossern Dank verpflichtet bin, ergab folgendes Resultat: 
Im Gebiet der st&rksten Liision ist ausgefallen der gesaminte Vorderseiten- 
strang links, ferner vollkommen zerstort die graue Substanz im Vorder- 
und Hinterhorn dieser Seite. Der Hinterstrang ist auf beiden Seiten er- 
halten. — Marchiprilparate zeigen im Hinterstrang der linken Seite und 
zwar im lateraleu Winkel desselben zahlreiche schvvarze Schollen, zwischen 
denen die gesunden, gut erhaltenen Fasern in der Minderzahl sind. Es 
besteht also ein starker Zerfall in der Wurzeleintrittszone des durch- 
schnittenen Segiuentes auf dieser Seite. Ausserdem zeigt die Gegend der 
Commissur ein stark zerkliiftetes und dnrchlbchertes Bild. Der Central* 
l anal ist stark erweitert und zeigt na-li rechts und links gehende unregel- 
milssig geformte Divertikel. Die zerstbrte RUrkenmarkssuhstanz ist ersetzt 
durch ein transparentes Gewebe, welches theils aus gewucherter Glia, tbeils 
aus derbcn Bindegewebsziigen besteht. In diesem zerstorten Gebiet sind 
zahlreiche Fettkbrnchenzellen und Marchischollen noch vorhanden. 

Auf der nicht operirten Seite sind gleich falls Verlinderungen: 

In der lidhe der Commissur zeigt die graue Substanz eine Anzahl un- 
regelmiissig begrenzter Hohlraume, welche Fettkbrnchenzellen und eineu 
feinkbrnigen Detritus von zugrundegegangenen Parenchymelementen ent- 
lialten. Die Wandung dieser Hohlraume ist von etwas verdichteter 
Stiitzsubstanz gebildet; ferner betiuden sich zahlreiche in Zerfall begriflone 
Fasern im Vorderseitenstrang dieser nicht operirten Seite. Die dorsale 
Partie dieses Seitenstranges zeigt stark erweiterte, zum Theil leere, znm 
Theil mit Fettkbrnchen und Zerfallsmaterial ausgefiillte Hirnmaschen. 

Nach aufwiirts tinden sich Degenerationen: im gleichseitigon Hinterstrang 
und ziemlich gleichmiissig vertheilt iiber dem Seitenstrang der operirten Seite. 
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Absteigeude Degenerationen im Seiteustrang und Hinterstrang der- 
selben Seite. 


Versuch II. 

Operation 8. VII. 01. 7 Uhr 15 Min. Morgens. 

Untersuchung 8. VII. 01 8 Dhr 30 Min. Morgens: Reizung des 
linken Beines — Beugung links. 

Reiznng des rechten Beines — Beugung rechts. 

It Uhr Morgens: Reizung des linken Beines — Beugung links. 

Reizung des rechten Beines — Beugung rechts. 

12 Uhr 30 Min. Morgens: Rechtes Bein seliief, linkes gebeugt (viel- 
leicht Reflex wegen der Schwere). 

Bei leichtem Druck des linken Beines — Beugung links, Streckung 
und Adduction rechts. 

9. VII. Beide Beine leicht gestreckt. 

Erst bei viel stiirkerem Druck des linken Beines als gestern komint 
der Reflex zu Stande. 

10. VII. Leichter Druck links rnft zuerst Beugung links, dann Ad¬ 
duction und Streckung rechts hervor, bei etwas st&rkerem Druck tritt das- 
selbe von rechts auf. 

Der Reflex tritt friiher auf als gestern und bei geringerem Druck. 

Die Henimung hat augenscheinlich sclion abgenommen und gestern den 
hdchsten Grad erreicht. 

12. VII. Bei massigem Druck links — Beugung links, Streckung rechts. 

13. VII. Reflex schon friiher auslosbar wie gestern. 

18. VII. Geringer Druck lbst von links uud rechts Reflexe aus. 

20. VII. Auftreten der Reflexe friiher als oben. 

22. VIII. Leisester Druck links — Beugung links, kurze Streckung 
rechts. 

Geringer Druck rechts — Bewegung rechts, kurze Streckung links. 

30. IX. Bei leiser Beriikrung, resp. beim Aufheben des Hundes ist 
links Tactschlagen vorhanden, rechts besteht dasselbe nicht. 

Section: 

Mikroskopische Untersuchung: Halbseitenlasion gelungen; am Orte der 
starksten Liision nur noth sp£rliche Nervenfasern auf der l&dirten Seite, im 
Vorderwinkel des Vorderseitenstrangs erhalten. Die tvpischen Zeichen einer 
auf- und absteigenden Degeneration. Miissiger Hydromyelus oberhalb der 
L^sionsstelle mit secundaren Spaltbildungen in die Substanz des der ladirten 
Seite entsprecheuden Seitenstrauges hinein. 

Versuch III. 

Sdnvarzer, kleiner Dai hs. 

Op. 16. VII. 01. 

1 4 Stunde nach der Operation: Patellarreflexe beiders. vorhanden. % 

Beugereflex nicht auszulosen. Sclnnerz links vorhanden. 

' 2 Stunde nach der Operation: Massige Reizung links — Beugung 
links, Streckung rechts. 
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M&ssige Reizung rechts — Beugung rechts, Streckong links. 

17. VII. Ziemlich starker Druck links — Bengung links, Streckung 
rechts. 

Ziemlich starker Druck rechts — Beugung rechts, Streckung links. 

18. VII. Etwas geringerer Druck zum Auslosen der Reflexe nothig, 
als gestern. 

19. VII. Wie oben. 

24. VII. Reflex leichter, wie oben auslosbar. 

30. VII. Reflexe treten deutlich friiher anf als oben. 

6. VIII. Beriihrung l»st beiders. Reflexe aus. 

Mikroskopischer Befund: Die Halbseitenlasion ist gelungen; der Schnitt 
reicht nur ein wenig auf den Hinterstrang der anderen Seite hiniiber. 
Von complicirenden Momenten im Gebiete der Operationswunde und ober- 
halb derselben Hydromyelus. 

Der IV. und V. Versuch entsprachen ganz den geschilderten, ich 
verzichte daher dieselben nfther anzufuhren. — 

Auch bei den Hunden, welchen ich das Cervicalmark halbseitig durch- 
schnitten hatte, konnte ich fast unmittelbar nach der Operation das Auf- 
treten der oben genannten Reflexe constatiren. Das Ansteigen der Reflex- 
erregbarkeit ging hier aber in einer entsprechend langen Zeit deutlich 
langsamer von Statten. — 

Da in einigen Fallen die Reflexe fast unmittelbar nach der Opera¬ 
tion auftraten, so erscheint es unzweifelhaft, dass das Centrum fur die¬ 
selben schon vorhanden sein muss. 

Shockwirkungen von laugerer Dauer waren in keinem Falle vor¬ 
handen. Schon nach einer halben bis zu zwei Stunden nach der 
Operation konnten wir Reflexerscheinungen, und zwar recbt deutliche, 
beobachten. Am darauffolgenden Tage bedurfte es eines viel starkeren 
Drucks, um dieselben Erscheinungen zu sehen; an diesem Tage hatte 
die Herabsetzung der Reflexcentren, was auch die anderen Versuche 
bestiitigten, den hochsten Grad erreicht. Am 3. Tage nach der Opera¬ 
tion waren die Reflexe wiederum deutlich und nahmen dann stetig zu. 
Mit ca. 8 Wochen haben die Reflexe die grosste Erregbarkeit erreicht 
— wir konnten dann das Tactschlagen beobachten, jedoch nur auf 
der linken Seite. Diese Versuche widerlegen aufs Strikteste die An- 
nahme von Rosenthal und Mendelsohn. Diese Forscher kamen 
auf Grund ihrer Experimente zu der Ueberzeugung, dass bei „eben 
ausreichendem Reize“ fiir das Zustandekoinmen der Reflexe der un- 
versehrte Zusammenhang der sensiblen und motorischen Leitungsbahnen 
mit den oberen Theilen des lliickenmarks nothwendig sei. Nur starke 
Erregungen geben auf dem Wege jener zahlreichen Yerbindungen, 
welche in den verschiedenen Segmeuten des Iliickenmarks zwischen 
den Neuroneu sich finden, noch einen Reflex. — Wir saheu die Er- 
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regbarkeit der Ganglienzellen im abgetrennten Ruckenmark noch zu 
der Zeit anwachsen, wo von einem Reizzustande, welcher von der 
Wunde ausgehen sollte, keine Rede mehr sein konnte. — Die Steigerung 
der Reflexe konnte auch in einem Fortfall der sog. Hemmnngsfasern 
gedacht werden, welche vom oberen Theil des Centralnervensystems 
ziun Lendenmark zieben sollen. Ware dem so, dann mtisste der Hohe- 
punkt der Reflexerregbarkeit mit einem Mai eintreten, jedenfalls aber 
2—3 Wochen nach der Operation, wo die Wunde bereits verheilt ist, 
zu constatiren sein. Die Zunahme der Reflexerregbarkeit geht aber 
nur allmahlich vor sich und wachst noch nach dieser Zeit. Meine 
Experimente bestatigen also die Ansicht von Munk, dass das Lenden¬ 
mark durch seine Loslosung vom Centralnervensystem fortschreitende 
innere Veranderungen erfahrt, bis es eine neue Verfassung angenommen 
hat. Wahrend aber Munk die Isolirungsveranderungen vorzugsweise 
ffir den Theil der Reflexerhohung in Anspruch nimmt, welcher nach 
der Wundheilung anftritt, glaube ich annehmen zu diirfen, dass ihr 
Einfluss sich sofort nach der Durchschneidung geltend macht. Eine 
Bestatigung dieser Ansicht sehe ich in dem zwar langsamen, jedoch 
constant progressiven Ansteigen der Erregbarkeit der Reflexcentren; 
mit der allmahlichen Ausbildung der Isolirungsveranderungen treten 
die Reflexe lebhafter und schneller auf. Es lasst sich doch kaum an¬ 
nehmen, dass die Reizungen, welche die Schnittenden des Rfickenruarks 
wahrend des ganzen Vernarbungsprocesses erfahren, in gleichmassig 
abnehmender Weise vor sich gehen und dadurch ein gleichmassiges 
Wachsen der Reflexthatigkeit bedingen. Schliessen wir die geringen 
Abweichungen aus, in welchen ein sonst immer vorhandener und gut 
ausgepragter Reflex plotzlich einen Tag ausbleibt und wo die Ursache 
nur in ErnShrtingsstorungen zu suchen ist, so finden wir, dass auch 
die auderen Untersucher ein constantes, fast immer gleichmassiges An¬ 
steigen der Reflexe beobachten konnten. Auch in dem Umstande, 
dass die Reflexe nach der Durchschneidung des Cervicalmarks sich 
spater und weniger intensiv ausbilden, als nach der des Riickenmarks 
— auch das Tactschlagen tritt im ersteren Falle viel spater auf —, 
sehen wir, dass ftir die Deutung dieser Erscheinungen die Hemmung 
im Sinne von Goltz nicht ausreicht. Letztere hatte in beiden Fallen 
gleich, vielleicht bei der tieferen Durchschneidung des Rtickenmarks 
noch grosser sein mQssen! Verstandlich erseheint uns aber dieser 
Befund, wenn wir der Auffassung von Munk fiber die Isolirungsver¬ 
anderungen naher treten — die Reflexerregbarkeit des Riickenmarks 
steigt nach der Durchschneidung desto weniger an, je mehr vom 
ubrigen Centralnervensystem mit ihm in nattirlicher Verbindung blieb. 
L>a die Reflexe nach der hohen Durchschneidung schon in den ersten 
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Tagen beziigl. der Zeit und Starke von denen noch tieferer Dureh- 
schneidung differiren, so sehe ich auch hierin den friihen Einfluss der 
Isolirungsveranderungen. Die Bedeutung der letzteren findet ihre Be- 
statigung in dem Versuch, in welchem die Durchschneidung eines 
Phrenicusastes bereits ausreickend war, um die Athmung auf der ent- 
gegengesetzten Seite auszulosen, wo das Rlickenmark vor 14 Tagen 
durchtrennt war. — In unseren Fallen war also die Erregbarkeit der 
Rtickenmarkscentren in den ersten Tagen herabgesetzt, am deutlichsten 
am 2. Tage nach der Operation, zu einer Zeit, wo auch die entzhnd- 
liche Reizung am starksten gewesen sein mag. Auf Grund der Be- 
obachtungen von Goltz u. A., nach welchen auch von der Hirnwunde 
aus die Reflexe im Rtickenmark eine Hemmung erfabren, uehme ich 
auch fur meine Falle an, dass die Hemmung zum grossten Theil auf 
dem Nervenwege stattfiudet. 

Meine Befunde weichen nur in Bezug auf die Intensitat und die 
zeitliche Dauer der Hemmung wesentlich von der Auffassung vou 
Goltz ab und erfahren eine Bestiitigung durch die jiingst von H. Munk 
veroffentlichten Untersuchungen nach Stirnlappenexstirpationen. M. 
konnte die Wirkung des mechanischen Angriffs der Hemispharen oder 
des Shocks ausschliessen Oder doch dermassen auf ein Minimum 
reduciren, dass sie uuter der Nachwirkung der Narkose verborgen 
blieb. 

Meine Resultate bilden eine Ergiinzung zu jenen, welclie Goltz, 
Munk u. A. nach totaler Quer-Durchschneidung des Riickenmarks 
fanden. Bei der Beurtheilung der letzteren drangt sich insofern eine 
Schwierigkeit auf, als die plotzliche und hochgradige Circulations- 
stdrung, welche eine unbedingte Folge des Schnittes ist, in der ersten 
Zeit einen wesentlichen Autheil an der Hemmung haben kann. Bei 
der halbseitigen Durchschneidung fiillt dieses Moment fast ganz fort 
und die etvva eintretende Hemmung lasst sich fast ausschliesslich auf 
die Reizung des Schnittes zuniekfuhren. Ferner batten wir hier die 
Mbglichkeit, die Intensitiit und das zeitliche Auftreten der Reflexe auf 
der durchschnittenen mit der relativ gesunden Seite zu vergleichen. 
Meinen Versuchen kbnnte entgegengehalten werden, dass hier der cere- 
brale Einfluss nicht vbllig eliminirt sei. Dieser Einwand wird durch 
die Gleichartigkeit der auftreteuden Reflexerscheinungen nach halber 
und totaler Liision des Riickenmarks auf’s Deutlichste widerlegt. 

Ivurz erwahnen mbehte ich, dass in den meisten Fiillen das Ge- 
setz Pfluger's, dass gekreuzte Reflexe symmetrisch mit den ungc- 
kreuzteu sind, nicht zutrilft. Auf der gereizten Seite batten wir Beu- 
guug. auf der gekreuzten Streokung des Beines (Gehbewegung). Auch 
war entgegen der Annabme vou Pfliiger der gekreuzte Reflex ott 
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der starkere. Eine Bestatigung dieser Beobaehtungen finde ich in 
den Versuchen von Sherrington. 

Slit unseren Auseinandersetzungen stimmt sehr gut tiberein, dass 
die Shockwirkung des Schnittes um so geringer auftritt, je jtinger das 
Thier ist. Bei ganz jungen Katzchen fehlt sie iiberhaupt. Da die 
Rindencentren erst 10—15 Tage nach der Geburt ilire Entwicklung 
erreichen, so geschehen zu dieser Zeit die Bewegungen unbewusst und 
reflectorisch, die Erregbarkeit des Rtickenmarks hat hier bereits die 
Hohe, wie sie sonst erst Dank der Isolirung moglich ist. Diese Thiere 
reprasentiren die reiuen Rilckenmarkswesen; als ein priichtiges Beispiel 
derselben bezeichnet Virchow das neugeborene Kind. Die Neigung 
der Kinder zu Reflexkrampfen in den ersten Lebensjahren lehrt, dass 
auch in dieser Zeit das Rlickenraark in hbherern Grade pravalirt gegen 
das spater domiuirende psychomotorische Nervensystera. Bei den 
alteren Thieren verlieren die Riickenmarkscentren ihre Selbstandigkeit, 
der cerebrale Einfluss macht sich immer mehr geltend, sie reagiren 
allmahlich nur auf Reize, die ihnen mittelst besonderer Leitungsbalineu 
von den Extremitatenregiouen vermittelt werden. Unterbrechen wir 
diese Bahnen, so verstreicht einige Zeit, bis die Riickenmarkscentren 
die ihnen abhanden gekommene Thatigkeit wieder erlangen. Letzteres ge- 
schieht bei den Hunden sugar in dem Maasse, dass wir nach totaler 
Querdurchschneidung des Ruckenmarks noch die von Slunk genannten 
Principalbewegungen, wie Gehen, Laufen, Aufrichten u. s. w., zu Stande 
kommen sehen; freilich sind diese Bewegungen plump und ungeschickt, 
fehlt ihnen doch der regulirende und unterstiitzende Einfluss der 
hbheren Centren. 

In welchem Widerspruch befiudet sich die experimentelle Physio¬ 
logic zu den Befunden, welehe vielfach an rtickenraarksverletzten 
Slenschen erhoben wurden? Derselbe erscheint um so auffallender, 
als sonst die Resultate des Thierversuchs im Einklang stehen mit den 
Beobaehtungen am Krankenbett.; auch hat die vergleichende Anatomic 
der letzten Jahrzebnte den Beweis erbracht., dass der Bau des Nerveu- 
systems im Princip bei alien Wirbelthieren sehr iihnlich ist. Gleicben 
Slechanismen entspricht aber auch eine aualoge Leistuugsfahigkeitl — 
Bastian stellte die Behauptung auf, dass bei totaler Durchtrennung 
des Rtickenmarks alle Haut- und Sehnenreflexe, deren Reflexbogeu 
unterhalb der Trennung liegt, fehlen. Diese Hvpothese schuf eine 
reiche Literatur. Slanche Autoren gingen sugar so weit, mit dem 
Fehlen der Patellarreflexe eine Contraindication fiir die Operation zu 
sehen! Reflexverlust der unteren Extremitiiten verbunden mit schlaft’er 
Lahmung bedeutete fiir sie eine totale Querliisiou des Markes. Enter 
100 Fallen konnte Senator nur fi als einwandsfrei bezeichuen, aber 
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auch diese halten der Kritik von Baiint nicht Stand. Ich pflichte 
nach Durchsicht dieser Falle B. bei, welcher die Integritat der Reflex- 
wege bezweifelt. Die weitaus grosste Bedeutung kommt dem genau 
untersucbten Falle von Bruns zu; doch auch dieser kann nicht als 
unanfechtbar betrachtet werden. Die Muskeln Gastrocnemius, Rec¬ 
tus femoris, Semitendinosus und Tibialis wiesen degenerative Verande- 
rungen theils hoheren, theils geringeren Grades auf; in sammtlichen 
Muskeln der unteren Extremitaten sind wesentliche Abweichungen 
der elektrischen Erregbarkeit, welche aus ausseren Grlinden nicht er- 
klarlich sind. Die Structur der Nervenzellen ist nicht geschildert, da 
die Nissl’sche Farbung nicht gemacht wurde. In den peripheren 
Nerven bestand eine Degeneration und zwar am deutlichsten im N. 
cruralis. Oppenheim und Siemerling fanden, dass diese Verande- 
rungen nicht grosser waren, als die, welche wir bei marantischeu In- 
dividuen sehen; man kann also annehmen, dass es sich um eine paren- 
chymatose Neuritis gehandelt hat, wie sie bei Kachexien vorkommt. 
Dies wfirde aber das Ausbleiben der Reflexe erklaren. — Das Fehlen 
der Reflexe nach Rlickenmarkslasionen kann nach den Erfahrungen 
vieler Autoren durch zablreiche Momente verursacht sein. Das Trauma 
kann eine oYganische Storung auch der tief unten im Lendenmark be- 
befindlichen Centren bewirken; letztere ist von Ferrier, Lapinsky 
u. A. auch nach Rtickenmarksdurchschneidungen bei Thieren gefunden 
worden. Diese Storung kann nach Egger functioneller Natur sein; 
durch die schwere Erkrankung des Riickenmarksquerschnittes wird 
reflectorisch die Function und die Trophik der Centren in den caudal- 
warts gelegenen, vom Trauma nicht direct betroffenen Partien gelahmt. 

Die durch die Lasion verursachte Circulationsstorung ruft oft eine 
Erkrankung des Lendenmarks hervor; ferner konnen das Weiter- 
schreiten des Krankheitsprocesses auf dem Wege der Rtickenmarks- 
haute oder complicirende Erkrankungen (Cystitis, Pyelitis, Sepsis, Ma¬ 
rasmus etc.) die Ursachen flir den Reflexverlust sein; Manche nehmen 
auch eine unabhangig auftretende periphere Neuritis an. Erwahnt 
mag noch werden, dass Brasch in dem plotzlichen Ausfall der cen- 
tralen Erregungen den Anstoss zu der Erkrankung des Reflexbogens, 
speciell der Vorderhornganglienzellen sie'nt. Als Beweis dessen, dass 
das Ausbleiben der Reflexe von der Lasion einzelner Partien abhangt, 
gelten die vielen Beobachtungen, wo die Unterbrechung nicht total 
war. Eine wesentliche Einschrankung erfuhr die Bastian’sche Theorie 
dadurch, dass die Reflexe in den Fallen vorhanden waren, wo die 
vollstandige Querlasion nur langsam sich ausbildete. 

Neuerdings hat Nonne auf Grund von 4 genau untersuchten 
Fallen die Bastian’sche Theorie zu stiitzen gesucht. Bei kritischer 
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Betrachtung kommt aber keinem von ihnen eine Bedeutung zu. In 
einem Falle rutschte der 30jahrige Patient am 22. V. 99 beim grosseu 
Riesenschwung am Reck aus und fiel von oben auf den Kopf; er em- 
pfand einen heftigen Schmerz im Nacken und konnte von dem Augen- 
blicke an nicht mehr die oberen und unteren Extremitaten bewegen. 
Sammtliche Reflexe fehlten. Am 24. V. 99 erfolgte der Tod. Section: 
Neben totaler Querfractur des Sternums zwischen der 1. und 2. Rippe 
war die Zwischenwirbelscbeibe zwischen dem 5. und 6. Halswirbel 
zerrissen, dadurch der 6. Halswirbel in den Rtickenmarkskanal hinein- 
luxirt und das Riickenmark zu einem hamorrhagischen Brei zerquetscht 
Es liegt klar auf der Hand, dass hier der Reflexverlust bei intactem 
Lendenmark durch den Shock bedingt war; letzterer war eine unaus- 
bleibliche Folge der schweren Verletzung und konnte doch unmoglich 
in 2 Tagen verschwinden. Im zweiten Falle handelt es sich um eine 
45jahrige Patientin, welche am 14. III. 99 aufgeuommen und am 17. 
HI. 99 verstarb. Es bestand eine totale motorische und sensible Pa- 
raplegie der unteren Extremitaten. Die Sehenreflexe fehlten, die Plan- 
tarreflexe waren schwach. Blasen- und Mastdarmlahmung. Die Ge- 
hirnnerven und Oberextremitaten waren normal. Die Athmung war 
oberflachlich und beschleunigt, der Thorax wurde wenig gehoben. Die 
Patientin war sebr schwach und theilnahmlos. Der Decubitus nahm 
schnell zu. Am nachnachsten Tage der Aufnahme trat Lungenodem. 
am 4. Tage der Tod auf. Section: 9. und 10. Dorsalwirbel waren carios 
zerstort, ragten in den Wirbelkanal, diesen in einer Ausdehnung von 
3 cm bis auf die Halfte verengernd. Ein dickes Exsudat umklammert 
das Rtickenmark in derselben Ausdehnung. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung war der Ruckenmarkquerschnitt in der Hohe des 
5. Dorsalnerven zum grossten Theil in Form einer Querschnittser- 
weichung zerstort (fast totale Leitungsunterbrechung). Der Reflex- 
bogen war in alien Theilen intact. Meines Erachtens ist das Aus- 
bleiben der Reflexe geniigend erklart durch den moribunden Zustand, 
in dem die Kranke sich wahrend ihres 3tagigen Aufenthalt.es in der 
Klinik befand. Der 3. Fall kaun fur die betreff'ende Frage tiberhaupt 
nicht in Betracht kommen, da die mikroskopische Untersuchung keine 
vollige Zerstorung des Querschnitts ergab und zudem die Reflexe, 
welche anfangs gesteigert waren, in der letzten Zeit nur eine Abnahme 
erfuhren. Eine ausftihrlichere Beurtheilung verdient der letzte Fall. 
Bei volliger motorischer Paraplegie waren die Patellarreflexe in nor- 
maler Starke vorhanden, mit dem Hinaufsteigen der medullaren A flec¬ 
tion, welche sich durch Einsetzen von Parese der oberen Extremitaten 
documentirte, wurde der Reflex der rechten Seite abnorm sclnvach, 
links erlosch er; dann traten sie wieder stiirker, resp. tiberhaupt 
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wieder auf, waren einige Tage spater bdrs. wieder gleich deut- 
lich, wenngleich schwach befunden; nach abermals l l j 2 Wochen, 
als die oberen Extremitaten bereits motorisch ganz paralytisch waren, 
werden sie auf beiden Seiten als erloschen constatirt, am nach einer 
Woche abermals, wenngleich schwach, sich auslosen zu lassen. Erst 
3 Wochen spater waren sie wieder ganzlich erloschen, um nun dau- 
ernd zu fehlen. Die Patellarreflexe fehlten erst dauernd, als an den 
oberen Extremitaten nur noch das Erheben der Schulter und die Su¬ 
pination der Vorderarme schwach moglich waren; die Sensibilitat im 
Radialis- und Ulnarisgebiet fur alle Qualitaten, ebenso der Triceps- und 
die Vorderarrareflexe waren erloschen. Bei der Section fand sich ein 
intramedullares Sarkom, welches von der 2. Dorsalwurzel bis zur 
3. Halswurzel eine absolute und totale Zerstorung der Nervenelemente 
auf dem Riickenmarksquerschnitt bewirkt hatte. Nonne sieht in dem 
Verhalten der Reflexe einen mtihsamen Kampf der Function mit dem 
langsam und unaufhaltsam zunehmenden Ergriffenwerden des Quer- 
schnittes in der Hohe des Halsmarks; ich sehe in demselben den Aus- 
druck einer mehr oder minder starken Hemmung, welche der standig 
wachsende Tumor bedingte. Als Folgen derselben Reizwirkung nach 
oben hin fasse ich in diesem Falle die klinischen Bulbarsymptome 
auf, welchen keine mikro- oder makroskopische Befunde in der Med. 
oblongata entsprechen und fur welche Nonne keine Erklarung fiuden 
konnte. 

Erscheint die negative Beweisfiihrung, auf welche sich die An- 
hanger der Bastian’schen Theorie stiitzten, durch die vielen, die 
Riickenmarkslasion begleitenden Complicationen stark in Frage gestellt. 
so wurde sie vollig haltlos, nachdem Fiille bekannt wurden, in welchen 
die Reflexe bei vollstandiger Unterbrechung vorhanden, resp. gestei- 
gert waren. Von ihnen ist die klinische Diagnose durch die anato- 
mische Untersuchung festgestellt w r orden. Zu ihnen gehoren u. a. 
der Fall von Senator, wo die totale Unterbrechung durch die mi* 
kroskopisclie Untersuchung bestatigt war, und dennoch waren die Re¬ 
flexe bis zum Tode gesteigert; ebenso auch der Fall von Schultze, 
wo das Riickenmark in der Hohe des 9. Dorsalwirbels durch ein 
Trauma vollstandig zerstort war, so dass die Entfernnng der beiden 
Stiimpfe von einander etvva 1 Zoll betrng — die Beflexe waren jedoch 
vorhanden. 

Auch in dem Falle von Bruner war dir Bestand einer noch so 
schmalen Briicke von Rtiekenmarkssubstanz mit Sicherheit auszu- 
schliessen und trotzdem waren die Sehnenreflexe gesteigert, einzelne 
Hautreflexe vorhanden; es muss dahingostellt bleiben, wie weit in 
diesem Falle die toxische Allgemeinwirkung der Tuberculose als 
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reflexsteigerndes Moment in Betracht kommt. Brauer neigt mit 
St.riimpell zu der ADnahme, dass eine stiindige Intoxication des Kdr- 
pers den Lendenmarbzellen jenen Tonus erhalte, welcher ihnen nach 
der Anschauung von Goldscheider und Brasch in Folge mangeln- 
der Zufuhr centraler Reize entgehen sollte. Bruns, der eifrigste 
Verfechter der Bastian’schen Hypothese, hat auch diesen Fallen die 
Beweiskraft absprechen wollen. In unzweideutiger Weise lehrt aber 
die jiingst von Kausch veroffentlichte Beobachtung, dass bei totaler 
Querlasion des Riickenmarks im Dorsalgebiet die Sehnenphanomene 
nicht. allein erhalten, sondern sogar bis kurze Zeit vor dem Tode ge- 
steigert sein konnen. Besonderes lnteresse beansprucbt dieser Fall 
aucb Dank dem, dass hier die Totaliasion wie beim Thierversuch im 
Momeute der Entstehung durch das Auge constatirt wurde. Nachdem 
3 Jahre hindurch eine schwere Compression des Riickenmarks in Folge 
von Wirbeltuberculose bestanden, mit fast, zeitweise sogar vollig, auf- 
gehobeuer Motilitat, massig stark gestbrter Sensibilitat, stark gestei- 
gertem Reflex- und Muskeltonus, kommt es bei der Operation (Lami- 
nektomie) zu einer totalen Querschnittsunterbrechung. Die Reflexe 
und der Muskeltonus verschwinden darauf zunachst vollig; erstere sind 
22 Stunden nach der Operation zurtickgekehrt, nachdem sie 16 Stunden 
danach noch gefeblt hatten, und zwar kehren Haut- und Sehnen- 
reflexe gleichzeitig zurtick. Spater, 2 mal 24 Stunden nach der Ope¬ 
ration, stellte sich auch der Muskeltonus wieder ein. Der Tonus bleibt 
bis zum Tode, der 5 V 2 Monate nach der Operation hauptsachlich 
wohl durch den Decubitus erfolgte, gesteigert. Die Sebnenreflexe 
nchmen zuletzt wieder an Intensitat ab und sind — wenigstens Pa¬ 
tellar- und Achillessehnenreflex — vor dem Tode nicht mehr auszulbseu. 
Die Sehnenreflexe von den Flexoren am Oberschenkel, Periost- so wie 
die Hautreflexe bleiben bis zum Tode erhalten und erhoht. Vasoruo- 
torische Storungen traten nur voriibergeheud kurz nach der Operation 
auf. Die Section ergab, dass das Mark an der Stelle des Gibbus in 
eiuer Ausdehnung von 32 mm in einen federkieldicken narbigen 
Strang verwandelt war, der nach oben und nach unten kegelfbrmig 
in das Mark Sbergeht und sich unschwer aus dem umgebenden Ge- 
webe isoliren lasst. Ein Durasack ist an dieser Stelle nicht vorhanden, 
die Dura geht hier in den Strang tiber und fehlt offenbar. Durch diesen 
Fall ist der Bastian’schen Hypothese .,der Boden entzogen“ (Oppen- 
heim). — Eine weitere Differenz zwischen der Bastian’schen Hypo¬ 
these und dem Thierexperiment iiussert sich auch darin, dass es uaeh 
der ersteren einerlei ist, ob die Liision holier oder tiefer liegt. Dieser 
Ansicht, welche auch Bischoff vertritt, kanu ich mieh nicht au- 
schliessen; auch nach Priifung der von diesem Autor erwahnteu Fiille 
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liesse sich eher der Schluss ziehen, dass bei vollstandiger Lasion des 
unteren Riickenmarks eher Reflexsteigerung vorkommt, als bei Er- 
krankung des unteren Halsmarks und oberen Brustmarks. In den 
Fallen, wo bei Erkrankung des unteren Brustmarks die Reflexe er- 
loschen waren, liessen sich Lasionen des Reflexbogens oder hochgra- 
dige Circulationsstorungen nachweisen, welche den Reflexverlust 
verschuldet haben. Freilich sind diese Falle, weil zu ungenau 
untersucht, wenig verwerthbar. Ich nehme an, dass Lasionen 
des unteren Brustmarks auch beim Menschen zu erhohten Sehnen- 
reflexen f&hren warden, weun keine Schadigung des Reflexbogens 
vorliegt. 

Zur Erklarung seiner Befunde bei der Querlasion des RQcken- 
marks hat Bastian die Jackson’sche Theorie acceptirt, nach welcber 
der Tonus und die Reflexthatigkeit einmal unter einer hemmenden 
Einwirkung seitens des Grosshirns und zweitens eiuer erregenden, 
vom Kleinhirn ausgehenden stehen soli. Die Lasion der Pyramiden- 
bahn muss daher Reflexsteigerung und Hypertonie, die Unterbrechung 
beider Bahnen bei der Querlasion dagegen Reflexaufhebung und Atonie 
bewirken. Die Annahme vom functionellen Einfluss des Kleinhirns 
auf die niedrigen Rhckenmarkscentren hat auch eine anatomische 
Unterlage gefunden, seitdem von Marchi und Lowenthal abstei- 
gende Fasern des Rflckenmarks vom Kleinhirn beobachtet sind; auch 
in den Gowers’schen Bundeln und den Kleinhirnseitenstrangeu sind 
absteigende Fasern nachgewiesen worden. Diese Anschauung ist 
durch experimentelle und klinische Befunde zur Geniige widerlegt. 
Ferrier und Turner fanden niemals nach Exstirpatiron der einen 
Halfte oder des ganzen Kleinhirns Reflexverlust, meist waren sie nor¬ 
mal, manchmal nach Wochen etwas gesteigert. Russel fand nach 
Exstirpation des ganzen Kleinhirns die Sehnenreflexe gesteigert. Stern¬ 
berg hat Reizungsversuche am Kleinhirn mit negativem Erfolge aus- 
gefiihrt. Bei Kleinhirntumoren ist zwar offers ein Fehleu der Reflexe 
constatirt worden, doch sind dieselben in der weitaus grbssten Zabl 
der Falle vorhanden gewesen. Sternberg erwiihnt 7 Falle mit feh- 
lenden und 21 mit gesteigerten Reflexen. Von ausschlagebender Be- 
deutung erscheinen die Fiille von Totalatrophie des Kleinhirns, wo die 
Sehnenreflexe gesteigert waren. Die Kleinhirnhypothese war giinzlieh 
verlassen worden; in neuerer Zeit hat Balint das Verhalten der Re¬ 
flexe bei Kleinhirnexstirpationeu studirt. Er kommt in Uebereinstim- 
rnung mit Luciani zu dem Schluss, das die halbseitige Exstirpation 
des Kleinhirns eine Tonusverminderung' der Musculatur in der unteren 
Extremitiit derselben Seite und eine Schwaehuug der Reflexe mit sich 
bringt. Balint halt aber daran test, dass fur den Veriest der Reflexe 
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eine Lasion des Reflexbogens vorhanden sein musse, wenn auch die- 
selbe bei Kleinhirntumoren weniger intensiv zu sein brauchi — Uns 
erscheint der ziemlich haufige Reflexverlust bei Gehirntumoren hin- 
reiehend begriindet durch die Drucksteigerung der cerebrospinalen 
Fllissigkeit, spec, bei Kleinhirntumoren ist diese Drucksteigerung noch 
erbeblich grosser, als bei den anderen, was sich in vielen klinischen 
Symptomen kundgiebt, z. B. in dem frtihen Beginn der Neuritis op¬ 
tica, den starken Kopfschmerzen u. s. w. In neuerer Zeit sind Dank 
der Marchi’schen Methode haufig Veranderungen in den Hinter- 
strangen des Rtickenmarks bei Himtumoren gefunden worden. Wol- 
lenberg und Nonne fanden ausser dem Kleinbirntumor metastatische 
Herde in der Gegend der Wurzeleintrittszone am Lendenmark. In 
manchen Fallen wurden auch bei erhaltenem Patellarreflex Hinter- 
strangsveranderungen beobachtet. Die Degeneration war in diesen 
Fallen nicht intensiv genug, um einen Ausfall der Reflexe hervorzu- 
rufen. Fur die Erklarung der Ursachen der geringeren Widerstands- 
fahigkeit der hinteren Wurzeln und ihrer Fortsetzung, der Hinter- 
strange, giebt es mehrere Hypothesen. Die mechanischen Verhaltnisse 
sowohl im Bau, wie in der Lage der hinteren Wurzeln (Hoche und 
Kirchgasser, Recklinghausen) lassen die hinteren Wurzeln als einen 
der am leichtesten verletzlichen Punkte des Nervensystems erscheinen 
(Bartels). DieErfahrung hat gezeigt, dass bei alien durch allgemeine Er- 
nahrungsstorungen, Anamie, Kachexie, Senium etc., gesetzten Schadlich- 
keiten zunachst dieHinterstrange befallen werden. Edinger und Helbing 
fassten auf Grand ihrer Thierexperimente zur Erklarung der Tabes 
die Veranderungen der hinteren Wurzeln und Strange als eine Reac¬ 
tion der Hyperfunction auf. 

Von den Anhangern der Bastian’schen Hypothese ist ferner 
geltend gemacht worden, dass bei dem dem Menschen am nachsten 
stehenden, hocbstorganisirten Thiere, dem Affen, die Reflexe wochen- 
lang fehlen. Lasst dieser Umstand schon in uns die Vermuthung 
aufkommen, dass es sich hierbei um complicirende Nebenumstande 
handelt, so wird letzteres dadurch zur Gewissbeit, dass es denselben 
Autoren, Ferrier und Sherrington, in manchen Fallen gelang, we- 
nige Tage nach der Durchschneidung des Rtickenmarks Reflexe zu er- 
hal\en. Auch Brauer sah nach einer Durchtrennung des Riicken- 
marks in der Hohe des 8. Dorsalwirbels die Reflexe am 3. Tage auf- 
treten. Wir sehen also bei alien Thiergattungen keine principiellen, 
qualitativen, sondern nur quantitative Unterschiede. Es war zu er- 
warten, dass bei dem feineren Bau und der noch feineren Function 
des Rtickenmarks die Veranderungen um so grbber sein mussten. 

Vir sehen ferner, dass die Herabsetzung der Rettexerregbarkeit weder 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkun<Ie. XXII. Bd. 4 
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vor der Reizung eines Hemmungscentrums, wo dasselbe sicb auch be- 
fiaden moge, noch von der gewisser Hemmungsfasern, abhangig ge- 
macht werden konnte. Die gesteigerte Reflexthiitigkeit mussten wir 
als eine Folge der Isolirungsveranderungen ansehen. Diese Scbliisse 
finden auch in der pathologischen Erfahrung ihre Bestatigung. 

Mit der hbheren Organisation der Thiere traten auch die Reflex- 
bewegungen in den Hintergrund. Statt ihrer erschienen die willkiir- 
lichen Bewegungen, d. h. diejenigen Bewegungen, deren Impuls in 
schon frtlher gemachten, im Sensorium aufgespeicherten ahnlichen 
Erfahrungen liegt. Die Annahme von spinalen Reflexbogen ist ein 
anatomisches Postulat. Die hinteren Wurzelfasern, die zu den moto- 
rischen Zellen und den Yorderhbrnern der entsprechenden und ent- 
gegengesetzten Seite ziehen, miissen doch eine physiologische Function 
haben (Strlimpell). — Als reiner Reflex ist nach den experimen- 
tellen Untersuchungen von Sternberg das Sehnenphanomen aufzu- 
fassen. — Wir wissen nun, dass bei Ausschaltung des Grosshirns, 
z. B. durch Apoplexie, eine Erhbhung der Sehnenreflexe zu Stande 
kommt, und zwar allmahlich mit der Ausbildung der secundaren 
Degeneration. Ftir die Erkliirung der Reflexsteigerung sind im 
Wesentlichen folgende 2 Theorien angeftihrt worden. Der Process der 
secundaren Degeneration und darauffolgenden Sklerosirung giebt einen 
Reiz ab fiir die spinalen Ganglienzellen und regt sie zu vermehrter 
Thiitigkeit an (Bouchard, Charcot u. A.). Gegen diese Ansieht 
muss angeftihrt werden, dass es gezwungen erscheint die absteigende 
Degeneration als irritativ anzusehen, da dieselbe nur ein Absterben 
des abgetrenntenNeurontheils darstellt. Auch tritt die Reflexsteigerung 
manchmal nach wenigen Stunden nach dem Insult auf, wahrend die 
secundiire Degeneration erst am zweiten oder dritten Tage beginnt; 
ferner bleiben Contraction und erhohte Reflexe dauernd bestehen, 
wahrend der Degenerationsprocess nach ca. 3 Monaten abgelaufen ist. 
Ein abgelaufener Process kann doch keinen dauernden Reizzustand 
ausiiben. Schliesslich spricht gegen diese Theorie, dass auch bei 
der Agenesie der Pyramidenbahnen, wo also kein Reiz vorhandeu ist, 
dieselbe Steifigkeit. und Reflexsteigerung zu Tage tritt. Nach der 
anderen Theorie gehen durch die Unterbrechung der Pyramidenbahnen 
die in diesen verlaufenden hemmenden Einflusse verloren und aus 
diesem Ausfalle resultirt eine gesteigerte Thatigkeit der Ganglienzellen 
(Westphal). Von Strlimpell ist darauf hingewieseu worden, dass 
die reflexhemmenden Fasern nicht mit den der willkurliohen Inner¬ 
vation dienenden, also der Pyramidenstrangform im engeren Sinne, 
identificirt werden diirfen. Dieser Autor, ebenso Leyden und Gold- 
scheider balten die Existenz der reflexhemmenden Fasern fiir sehr 
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fraglich. Mir erscheint die Annahme dieser Fasern vollig unbe- 
rechtigt, denn die Verstiirkung der Sehnenreflexe beim Ausfall der 
Pyramidenbahnen entwickelt sich allmahlich und gelangt zu solcher 
Hbhe, die dem Ausfalle der hemmenden Bahnen nicht entsprechen 
wQrde. Die Reflexsteigerung erfolgt meist dadurch, dass in dem durch 
ilie Degeneration abgetrennten Theile des Riickenmarks Isolirungsver- > 
iinderungen vorgehen. Je nach dem Umfange derselben werden die 
Reflexe eine Steigerung erfahren. In diesem Vorgange finden wir eine 
einheitliche Erklarung ftir die Steigerung der Reflexe bei den Hemi- 
plegischen und Spinalkranken. — Bei manchen Hemiplegikern ist auch 
•ler Reflex der gesunden Seite verstarkt; dieses Verhalten wird durch 
die Befunde von Pitres geklari. Letzterer hat unter 20 Rucken- 
marken, welche alten Hemiplegikern entstammten, 4 gefunden, bei 
welchen sich in beiden Seitenstrangen eine symmetrische Degeneration 
vorfand, obwohl nur eine Hemisphere erkrankt war. In einigen 
wenigen Fallen fehlte der Patellarreflex auf der geliihmten Seite; nach 
genauer Priifung derselben (Hoche, Marinesco) glaube ich den 
Keflexverlust auf anatomische Schadigungen des Reflexbogens zuriick- 
iiihren zu konnen. — 

Unsere Auffassnug von der Bedeutung der Isolirungsveriinderungen 
fQr die Reflexsteigerung erhalt darin noch eine Stiitze, dass es flir die 
Intensitiit der Reflexe gleichgultig ist, welche Partie des Ruckenmark- 
querschnittes erkrankt; auch ist sie nicht an topisch umschriebene 
Affectionen des Grosshirns gebunden, welche die Pyramidenbahnen 
betreffen — ganz diffuse corticale Processe bewirken dasselbe. Eine 
nnerliissliche Bedingung fur das Zustandekommen der Reflexe ist 
uaturlicherweise das Freibleiben der Wurzelzone im oberen Lenden- 
mark. Vorausgesetzt, dass daselbst genugende leitungsflihige Fasern 
existiren, kann Dank den Isolirungsveriinderungen (z. B. durch Hemi¬ 
plegic) der bereits verschwundene Patellarreflex wiederkehren. — Die 
Reflexsteigerung nach der Ruckenmarksliision erstreckt sich nicht bios 
auf die Patellarreflexe, sondern auch die Hautreflexe sind wiihrend der 
ganzen Zeit betriichtlich gesteigert. Diese betrifft jedoch nur die- 
jenigen Reflexe, welche bei Reizung einer beliebigen Hautstelle der 
unteren Extremitat zu einer Beugebewegung des ganzen Beines fiihrt. 
Diejenige Gruppe, welche von einer bestimruten Hautpartie ausgelost 
zu einer mehr oder minder ausgesprochenen Abwehrbewegung fiihrt 
und eine Perception des Reizes voraussetzt, wie der Cremaster- und 
Bauchdeckenreflex, fehlt. constant. Das ditferente Verhalten der 
beiden Gruppen von Hautreflexen stimmt mit der Autfassung von 
Jendrassik tiberein; letzterer bezeichnet die ersten als ]>athologische 
spinale, die zweiten als Gehirnreflexe und nimiut an, dass zum Zu- 
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standekommen der letzteren die Verbindung mit dem Grosshirn er- 
halten sein mfisse. Ihr Charakter als Grosshirnrindenreflex wird auch 
dadurch bestatigf dass sie durcb schwacbe Hautreize auslosbar sind 
und sich auf einen isolirten Muskel der Peripherie beschranken; es 
liesse sich auch zu Guusten dieser Ansicht anffihren, dass nach 
Laurey diese Reflexe in der Chloroformnarkose friiher schwinden, als 
die anderen. 

Die grosse Reflexempfindlichkeit bei Rtickenmarkslasionen aussert 
sich auch in dem Auftreten der Babinsky- und Remak’schen 
Phanomene. Wahrend der normale Sohlenreflex die Kennzeichen eines 
Rindenreflexes tragt, ist das Babinsky’sche Zehenphanomen ein 
Rtickenmarksreflex. In deu ersten drei Lebensmonaten erzielen wir 
bei Reizuug der Fusssohle ausschliesslich diesen Reflex. 

Resumire ich nun kurz den wesentlichsten Inhalt dieser Arbeit, 
so komme ich zu folgenden Schlussfolgerungen: 

1. Nach der Durchschneidung des Ruckenmarks tritt eine Hero- 
mung der Reflexe auf; sie ist jedoch von weit geringerer Dauer, als 
bis jetzt angenommen worden ist 

2. Die Annahme von Hemmungsfasern erscheint unberechtigt. 

3. Gleich nach der Durchschneidung beginnen die Isolirungsver- 
anderungen. 

4. Nach der Durchschneidung der einen Halfte des Cervicalmarks 
hort die Athmung auf der entsprechenden Seite auf. 

5. Das Aufhoren der Athmung ist keine Hemmungserscheinung: 
die Athmung tritt sofort wieder auf, weun wir den N. phrenicus der 
entgegengesetzten Seite durchtrennen. 

6. Nach der halbseitigen Cervicalmarkdurchschneidung besteht eine 
geringe Hemmung der Athmung. 

7. Das zeitliche Auftreten der Reflexe ist abliaugig vou der Holie 
und der Intensitat der Liision. 

8. Diese Befunde finden ihre Bestatigung in der menschlichen 
Pathologie; die Unterschiede sind nur graduell. 

Die Versuche zur vorstehenden Arbeit sind im physiologischen 
Institut der Koniglichen thierarztlichen Hochschule zu Berlin ausge- 
fiihrt worden. 

Zurn Schluss erfulle ich die angenehme Ptlicht, Ilerrn Geheimen 
Regierungsrath Prof. Dr. H. Munk nicht bios fur das stete lnteresse, 
das er dieser Arbeit entgegengebraeht hat, soudern auch besonders 
flir die vielfachen Belehrungen, die er mir ausserhalb derselben zu 
Theil werden liess, meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Aus dem Laboratorium des Herrn Prof. Mendel in Berlin. 

Zur Histologie und Pathologie der Gehirngeschwtllste. 

Yon 

Dr. Max Bielschowsky, 

Assistenten des Laboratoriums. 

(Mit 9 Abbildungen.) 

In der folgenden Arbeit soil iiber vier Falle von Hirntumor be- 
richtet werden, welche in den letzten Jahren in der Klinik des Herrn 
Prof. Mendel beobacbtet worden sind. Wenn die kaum noch zu 
iibersehende Casuistik dieser Krankheitsform urn eine Anzahl neuer 
Falle vermehrt wird, so moge als Rechtfertigung dafiir dienen, dass 
dieselben tkeils in auatomischer, tbeils in klinischer Hinsicht manckes 
Ungewbhnliche bieten. — Die Krankengeschichten stammen aus der 
Hand meines Freundes Dr. Schuster und sind von mir auf die 
wesentlichen Punkte zusammengezogen worden. Meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Prof. Mendel, sage ich auch an dieser Stelle fQr die 
giitige Ueberlassung des Materials meinen ergebenen Dank. 

Fall I. 

Vierhiigeltumor void Plexus chorioideus ausgehend. 

Die Patientin, ein 18j&hriges Madchen, wurde am 1. Mai 1897 in die 
Klinik des Herrn Prof. Mendel aufgenominen. Der Vater lebt und ist 
gesund; die Mutter starb an Herzbeutelwassersucbt. Von zelin Geschwistem 
starben acht in friihester Kindheit; ein Bruder und eine Schwester sind 
gesund. Hereditiire nervose Belastung liegt nicht vor. Vom 13. bis zum 
16. Jahre war sie regelm&ssig menstruirt; mit dem 16. Jahre sind die 
Menses angeblicb ganz ausgeblieben. Fur Lues sind keine Anhaltspunkte 
vorbanden. 

Abgesehen von ofter sich wiederbolenden Halsentziindungen war sie 
bis zum September 1894 gesund. Damals soli ein Anfall von Uebelkeit 
und Abgeschlagenkeit aufgetreten sein, und von diesem Zeitpunkt an babe 
sie an beftigen Kopfschmerzen gelitten, die immer einige Tage andauerten 
und dann fur langere Zeit aussetzten. Diese Kopfscbmerzen waren nicht 
selten von Erbrecben begleitet. 

Im September 1895 steigerte sich der Kopfschmerz in dem Maasse, 
dass die Patientin auf drztlicben Bath ein Krankenhaus aufsucbte. Dort 
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konnte sie das Bett nicht verlassen und sirh vor Kopfschmerzen znweilen 
ni' ht aufrichten. Es wurde damals, wie aus dem Journal hervorgeht, 
beiderseitige Stauungspapille festgestellt. Wahrend dieser Zeit litt sie 
ban tig an Erbrechen, auch zeitweise an Doppeltsehen. Ferner passirte es 
ihr zuweilen, dass der Urin unwillkurlich abging. Nach vierwochentlichem 
Aulenthalt wurde die Kranke als gebessert entlassen. 

Nach dieser Zeit babe sich eine Schwache beim Gehen herausge>tellt, 
die durch die haufige und lang andauernde Bettlagerigkeit so sehlimm 
wurde, dass sie das Gehen vollstandig verlernte. Sie habe spater dasselbe 
wieder wie ein Kind lernen miissen. Im Jahre 1896 bis zum Beginn des 
Jab res 1897 konnte sie dann ihre Fiisse wieder leidlich gut gebrauchen, 
bis im Februar 1897 wieder eine Verschlechterung des Ganges sich ein- 
siellte: sie wurde sehr unsicher, taumelte lidufig und musste das rechte 
Bein etwas nathschleppen. Sie sei auch ofters gefallen, habe aber nie 
das Geliihl des Schwindels verspiirt. 

Seit September 1895 sei ihr liukes Auge schlechter geworden, so dass 
sie jetzt aut demselben nur unscharf selien kbune. Im Jahre 1896 sei 
das Doppeltsehen wieder ofter aufgetreten und auch das rechte Auge etwas 
s< hw&cher geworden. Auch das Gehor soli schlechter geworden seiu. Seit 
dem Februar 1897 bemerke sie auch Schluckbeschwerden, die schon haufig 
zum Yerschlucken geluhrt batten, und in derselben Zeit sei auch die 
Sprache schlechter geworden; dieselbe sei schleppender und langsamer ge- 
wordeii; doth hatte sie sich imiuer deutlich und ricbtig aussern kbnnen. 
Der Geschmack habe keine Verhnderung erlitten. Seit Februar habe 
sie lerner eine Krattlosigkeit im rechten Arm verspiirt, die sich seitdem 
gesteigert und in der letzten Zeit mit Unsicherheit beim Greifen und mit 
Zittern verbunden habe. In den letzten Monaten seien die Blasenbeschwer- 
den, bestehend in Harndrang und Erschwerung des Urinlassens, starker 
hervorgetreteu. Ausserdem sei sie fortwahrend verstopft und mtisse immer 
durch Medicamente fiir Stuhlgang sorgen. — 

Status am 1. Mai 1897. Jetzige Klagen: Schlechtes Sehen, Schwache 
im rechten Arm, Unsicherheit beim Gehen (hautiges Fallen), Schwerhorig- 
keit, Schluckbeschwerden, Verstopfung, Beschwerden beim Wasserlassen. 

Die Patientin ist ein grosses Madchen von mittelstarker Musculatur 
und ebensolchem Fettpolster. 

Psychisch bietet sie ausser einer leicliten Neigung zum Weinen nichts 
Abnormes. 

Das Riechvermogen ist ohne nachweisbare Storung. Der Befund des 
Angengrunde8, der von Herrn Prof. Hirschberg controllirt uud ergSnzt 
wurde, ergab eine scharf hervortretende Abblassung der macularen Halften 
bcider Papillen, wie sie als charakteristisch fiir multiple Sklerose angesehen 
wird. Die Sehscharfe zeigt eine leichte Herabsetzung, die Gesichtsfelder 
keiner nennensw r erthen Veranderungen. 

Die Augenlidsspalten sind auf beiden Seiten sehr eng; es besteht links 
seitiger Strabismus divergens. Die Bulbi fiihren bei grader Blickrichtung 
nvstaktische Bewegungen aus, die in der Weiso erfolgen, dass beide Augen 
convergirende Zuckungen von aussen nach innen in horizontaler 
Richtung ausfiihren. Die Bewegungen der Bulbi nach oben und unten 
fehlen vollkommen. Die seitlichen Augenbewegungen zeigen keine ausge- 
spruchenen Labmungen, sind aber wenig ausgiebig und lassen sehr sclmell 


Digitized by 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IV. Bielschowsky 


Digitized by 


56 

nach. Die linke Pnpille ist eine Spur weiter wie die rechte. Die Reaction 
auf Lichteinfall und Accomodation fehlt vollkommen.- Willkflrliche Con- 
vergenzbewegungen kann die Kranke mit ihren Angen nicht ansfnbren; 
nur zuweilen scheint der rechte Bulbus beim Versnche der Convergenz 
noch eine Spur nach innen zu gehen. 

Die rechte Nasolabialfalte ist viel flacher als die linke. Bei Be- 
wegungen dee Mundes nnd beim Affectlachen bleibt die rechte Gesichtshalfte 
zuriick. Das rechte Auge wird mit geringerer Kraft zugekniffen als das 
linke. 

Der Ohrbefund, welcber von Herrn Prof. Bagingsky aufgenommen 
wurde, zeigte links in den oberen Quadranten alte Narben, welche von 
eitriger Mittelohrentziindung herriihrten. Im rechten Ohr waren Trommel- 
fell und Hammergriffgefasse etwas injicirt. Fliistersprache wird auf beiden 
Seiten gut gehort, links vielleicht etwas schwacher. Stimmgabeltone 
werden constant nach rechts localisirt. 

Die Zunge zeigt in den hinteren Partien tiefe Zahneindriicke; sie wird 
gerade vorgestreckt und zittert nicht. Die active Auslosung der Wtirg- 
reflexe gelingt schwerer als gewohnlich, obwohl die Kranke normales Ge- 
fiihl angiebt. Beim Schlucken macht der Transport des Bissens nach unten 
Schwierigkeiten. Das Gaumensegel wird beim Phoniren nicht geniigend 
gehoben, besonders bleibt die rechte Halfte zuriick. Die Sprache ist nasal 
und etwas langsam. 

Die Sensibilit&t des Gesichtes ist iiberall normal. 

Von Seiten der Extremitaten ist am rechten Arm eine sehr geringe 
Rigiditat bei passiven Bewegungen nachweisbar. Ferner ist die grobe 
motorische Kraft bei alien Bewegungen auf der rechten Seite etwas ver- 
mindert. Es besteht keine Ataxie der H&nde, kein Tremor, auch nicht bei 
intendirten Bewegungen; dagegen sind feinere Verrichtungen mit den 
Fingern, wie z. B. das Znknopfen der Kleider, fur den linken Arm schwer 
ausfuhrbar, fur den rechten fast unmoglich. Die Sensibilit&t der oberen 
Extremitaten ist ohne wesentliche Storungen; die Tricepsreflexe sind nicht 
gesteigert. 

Das Sitzen im Bett failt der Kranken schw’er; die Wirbelsaule zeigt 
keine Verkrummung. Die Motilitat und Sensibilitat des Rumpfes sind 
normal. 

Beim Stelien mit geschlossenen Augen erfolgt geringes Schwanken. 
Die Patientin kann nur wenige Schritte ohne Unterstiitzung gehen, dabei 
geschieht der Gang mit dem rechten Beine spastisch-paretisch. Die rechte 
untere Extremitat zeigt bei passiven Bewegungen eine massige Steifigkeit 
in den Kniebeugern. Die motorische Kraft ist bei Beugebewegungen im 
rechten Hiift- nnd Kniegelenk etwas herabgesetzt; die Streckkraft des 
Knies ist gut. Die Beweglichkeit der Fttsse ist beiderseits in der Riicken- 
lage eine gute. — In Bettlage ist an beiden unteren Extremitaten deut- 
liche Ataxie nachweisbar, ohne dass das Lagegefiihl gestort zu sein scheint. 
Patellarreflexe sind sehr lebhaft; Fuss- und Patellarclonus sind nicht aus- 
znldsen. Die Fusssohlenreflexe sind lebhaft, die Bauchdeckenreflexe vor- 
handen. Beim Urinlassen muss die Kranke lanee drikken, ehe die Ent- 
leerung erfolgt. Die Organe der Brust- nnd Bauchhohle bieten nichts Be- 
sonderes. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zncker. 

Aus dem weiteren Verlauf der Krankheit sei nur noch das Wesent- 
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lichste hervorgehoben. Zunhchst macbt sich eine gleichmtlssig andauernde 
Schl&frigkeit und Mtidigkeit bemerkbar, welche die Kranke nicht mehr 
verliess. Von den L&hmungserscheinnngen trat bald die rechtsseitige 
Facialisl&hmung noch starker hervor. Elektrische Veranderungen im Ge- 
biete des rechten Facialis waren aber dabei nicht festzustfellen. Etwa 14 
Tage nach der Aufnahme in die Klinik steigerte sich die Schiafrigkeit 
voriibergehend in der Weise, dass die Kranke nur schwer auf Anrnfen 
reagirte und aus ihrem Dammerznstand kanm zu erwecken war. Dabei 
wurde die Athmung und der Puls schlecht: die Gesichtsfarbe wurde 
gelblich-livid; der Korper war mit Schweiss bedeckt. Der Urin war an- 
gehalten und inusste durch Katheter entleert werden. Zeitweise knirschte 
die Patientin mit den Zahnen. Dieser Zustand dauerte etwa 24 Stunden. 
Nach deinselben war die Parese und die Steifigkeit in den rechten Extre- 
mitaten etwas starker ansgepragt. In der letzten Krankheitswoche warden 
fast taglich Krampfanfaile beobachtet. die etwa drei Minnten andauerten 
und einige Male gehauft auftraten. Die Beine warden in *denselbeu an 
die Bauchdecken angezogen, die Arme pronirt und gebeugt; die Augen 
traten hervor, das Gesicht war cyanotisch. 

Vier Tage vor dem Exitus auderte sich die Stellung der Bnlbi in der 
Wei6e, dass aus der urspriinglicben Divergenzstellung eine Convergenz- 
stelluug wurde. Der linke Bulbus war stark nach innen rotirt, und auch 
der rechte hatte sich in Convergenzstellung begeben. Zwei Tage spater 
befanden sich die Bulbi aber wieder in ihrer alten Stellung: der linke war 
in der Ruhe nach aussen, der rechte geradeaus gerichtet. Am Tage daranf 
werden nach einern schweren Krampfanfall zuckende Bewegungen des linken 
Bulbus beobachtet, die sich von der Mitte nach innen und umgekehrt voll- 
zogen, aber temporalwarts nicht iiber die Mittelstellung hinausgingen. An 
demselben Tage traten noch die Erscheinungen einer schweren Broncho* 
pneumonie hervor, welcher die Kranke nach 24 Stunden ini tiefsten Coma 
erlag. 

Bei der Autopsie ergab sich von Seiten der Brustorgane als wesent- 
licher Befund eine Pneumonie im rechten Unterlappen, dessen Luftgehalt 
stellenweise vollig aufgehobcn war. Bei Druck auf die Gewebe entleerte 
sich aus den kleineren Bronchien und Bronchiolen ein iibelriecliender, diinn- 
riiissiger gelber Eiter. Die Abdominal- und Beckenorgane zeigten nichts 
Besonderes. 

Die Section der Schiidelhbhle bot Folgendes: Die Schkdelwandung 
war an einzelnen Stellen auffallend diinn und durchscheinend, besonders an 
den Temporalschuppen waren Stellen von Papierdiinne. Die iiussere 
Oberflhche der Dura war glatt und gliinzend. Die Venen der Pia sind bis 
in die kleinsten Aestchen hin prall mit Blut, getiillt. Die Gyri des Ge- 
hirns sind s&mmtlich abgeplattet. An der Basis ragt der Boden des dritten 
Ventrikels (Infundibulum) wie eine pflaumengrosse cystische Blase hervor, 
die von den Tractus optici und von dem Chiasma wie von einem Meridian 
umfasst wird, und zwar in der Weise, dass das Chiasma dem am moisten 
basal gelegenen Theil der Blase aufsitzt. Der Balken ist zu einer papier- 
diinnen Platte ausgezogen. Bei der Lagerung des Gehirns auf die Basis 
bringen die auseinanderweicliendcn Hemispharen den Balken zum Keissen 
und es fliessen etwa 50 ccm einer strohgelben Fliissigkeit aus den Ven- 
trikelu ab. Bei der oberflachlichen Betracbtung der dorsalen Fliicbe ist 
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die Gegend der Pnlvinaria thalami und die Haubeqregion des Mittelhorns 
vod einem apfelgrossen sehr weichen Tumor eingenommeu. der von zahlreichen 
braunrothen hamorrhagischen Herden durchsetzt ist. 

Bei der Anlegung von Frontalschnitten tUllt zunachst die enorme Er- 
weiterung der Seitenventrikel auf. Ferner sieht man, dass der Tumor, 
welcher bei der oberflachlichen Betrachtung auf die kintere Thamalusgegend 
beschrankt scbien, einen grossen Tbeil des dritten Ventrikel ansfiillt und 
die denselben begrenzenden Thalamusflachen weit auseinandergepresst hat. 
Mit einem keilformigen Zapfen reicbt die Geschwulst bis in die Gegend 
der vorderen Commissur. 

Das Ruckenmark bot, abgesehen von einer starken GefUssfiillung der 
Pia, normale Verbaltnisse. 

Fur die mikroskopische Untersucbung kamen die Metboden von 
Weigert und Marchi zur Anwendung. Die Praparate gaben zunacbst 





Fig. 1. 

T. — Tumor, H.H. — Hamorrhag. Herde, L. Plv. = Linkos Pulvinar, X.r. = Nucleus ruber, 
' S.n. = Substantia nigra, L.Peel.deg. = L. Pedunculus cerebri degenerirt. 

Uber die Ausdehnung der Neubildung naberen Aufschluss. Ihre grosste 
Ausdehnung hatte dieselbe im Grenzgebiet von Zwischen- und Mittelhirn. 
Fig. 1 giebt ein Bild dieser Gegend. Der Tumor hat bier auf dem Fron- 
talschnitte die Gestalt eines Keiles, dessen Basis zwischen den beiden 
Pnlvinaria des Thalamus gelegen ist, und welcher mit seiner Spitze basal- 
warts nach dem Trigonum intercrurale hin vordringt. Nur durch eine 
diinne Gewebsbriicke ist er an dieser Stelle von der Basis getrennt. Die 
zahlreichen dunklen, unregelmassig begrenzten Flecke entsprechen den be- 
reits erwahnten hamorrhagischen Herden. Der grosste Breitendurchmesser 
der Neubildung betragt an dieser Stelle etwas mehr als 7 cm. Die Gren- 
zen zwischen der Geschwulst und dem Gehirngewebe sind iiberall sehr 
seharf; an keiner Stelle sieht man ein infiltrirendes Vordringen des Tumors. 
Auch treten in der Peripherie desselben nirgends Zerfallserscheinungen des 
nervosen Gewebes in starkerem Grade hervor. 
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Die Pulvinaria des Thalamus sind weit auseinandergedr£ngt und 
haben beide eine sehr erhebliche Verminderung ihres Querdurchmessers er- 
tabren. Besonders das linke Pulvinar ist zu einer kanm cm diinnen 

Platte ausgezogen. Dieselben sind an Fasern sehr verarmt nnd zeigen 
insbesondere keine Spur des an dieser Stelle sonst stark entwickelten 
Stratum zonale. Vollkommen geschwunden sind unter der Einwirkung der 
Gesehwulst in dieser Hohe die Fasern der hinteren Commissur, die Glan- 
dula pinealis, ferner die vorderen Vierhiigel, der Aquaeductus mit seinem 
Hohlengrau und die Gebilde im dorsalen Bereiche der eigentlichen Hauben- 
rrgion. nfimlich das tiefe Mark, die Substantia reticularis und ein Theil 
der Fasern der fontaineartigen Haubenkreuzung. Die inekr basal gelegenen 
Gebilde der Haube sind durch den Tumor comprimirt und verdriingt, zum 
Theil aber ihrer Lagerung und Configuration nach noch gut zu erkennen. 
Die Nuclei rubri haben ihr kreisrundes Querschnittsbild eingebusst und 
sind zu linsenformigen Gebilden platt gedriickt; in ihrem Voluruen mogen 
sie etwa um die Hfilfte reducirt sein. Lateralwarts sieht man von den 
rothen Kernen zwei dichte gut erhaltene Faserbundel ausstrahlen, in wel- 
chen die Felder H von Forel und die medialen Schleifenfasern beiderseits 
enthalten sind. Zwischen beiden rothen Kernen befindet sich eine sehr 
schmale, faserarme Gewebsbriicke, welche die Spitze des Tumors von deiu 
Spatinra interpedunculare trennt und die als ein diirftiger Rest vom vor- 
dersten Theil der Bindearmkreuzung anzusprechen ist. Die Substantia 
nigra hat in ihren medialen Theilen auf beiden Seiten eine starke Einbusse 
au Fasern erlitten, w&hrend die lateralen Bezirke eine ann&hernd normale 
Beschaft'enheit aufweisen. Beide Hirnschenkeltusse sind in miissigem Grade 
abgeplattet und haben eine Verminderung ihres dorso-ventralen Durch- 
iiit-ssers erfahren bei gleichzeitiger Zuuahme ihres Querdurchmessers. Auf 
beiden Seiten hat ein erheblicher Faseranslall in denselben stattgefunden. 
Am stiirksten gelichtet ist das mittlere uud innere Drittel des linken 
Fusses, aber auch der rechte Hirnschenkelfuss erscheint in alien seinen 
Theilen an Weigert-Prfiparaten viel heller als unter normalen Verh&lt- 
nisseu. Die Corpora geniculata sind auf beiden Seiten gut erhalten. 

Proximalwarts von der soeben geschilderten Frontalebene uimmt die 
Xeubildung rasch an Urnfang ab. Die hinteren und dorsalen Partien des 
medialen und lateralen Thalamuskerns sind in fast symmetrischer Weise 
noch stark comprimirt und haben eine erhebliche Verringerung ihrer Quer- 
durclimesser erfahren. Ihre Faserung hat in den comprimirten Abschnitten 
einen ziemlich gleichmfissigen Ausfall erfahren, doch sind die beiden La¬ 
minae internae und externae noch deutlich zu erkennen. Am stiirksten 
irescbiidigt ist auch hier wieder das oberfliichliche Stratum zonale uud 
terner das subependymire Fasergefiecht. Der hintere Theil der inneren 
Kapsel zeigt auf den Frontalschnitten an Weigert-Priiparaten keinen 
nenneswerthen Faserausfall. Marchi-Prfiparate aus diesem Gebiete fehlten. 
In der Hbhe der Nuclei auteriores thalami sind die Querschnittsbilder an 
Weigert-Prfiparaten als normal zu bezeichuen. 

Auch caudalwfirls von der Gegend der hinteren Commissur verkleinert 
sich der Tumor rasch, indem er sich zuniichst von den ventralen Gebieten 
der Haube des Mittelhirns entfernt. Auf einem Frontalschnitt im caudalen 
Gebiete der vorderen Vierhiigel finden sich folgende Verhiiltnisse: Die 
Vierhiigelplatte und das centrale llohlengrau sind verschwunden und voll- 
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st£ndig durch Tuinorinasse ersetzt. Unterhalb des Tumors linden sich von 
den normalerweise ini ventralen Theile des centralen Hbhlengraus hier 
gelegenen Gebilden nur das hintere LUngsbiindel, nnd in dasselbe einge- 
bettet der hinterste Theil des Ocnlomotoriuskerns. Vom Kern des N. Ill 
ist also nur der caudalste Abschnitt erhalten geblieben; die proximale und 
mittlere Partie desselben sind durch den Tumor vollstiindig zerstort 
worden. 


Die Gebilde der eigentlichen Haubenregion haben in diesem Niveau 
zwar eine starke Compression in dorso-ventraler Richtung ertahren, sind 
aber iiberall genau zu identificiren: so kann man die Bindearmkreuzung, 
die beiden Schleifenblatter und die Faserung der Substantia reticularis 
gut erkennen. Die Substantia nigra bietet an Weigert-Praparaten das 
normale Bild. Der Hirnschenkelfuss zeigt auf beiden Seiten noch dieselbe 
Abplattung wie auf dem oben gesckilderten Querschnittsbilde; ebenso 

macht sich auch hier noch der geschil- 
derte Faserausfall bemerkbar. Die Ocu- 
lomotoriuswurzeln, welche auf den Fron- 
talschnitten dieser Gegend enthalten sind, 
sind auf der rechten Seite in ihrera 
extramedullaren Abschnitte fast vollkom- 
raen an Fasern verarmt, wahrend die- 
jenigen der linken Seite noch eine Anzahl 
normal aussehender Nervenfasern ent¬ 
halten. Die intrameduliaren Abschnitte 
der Wurzeln lassen sich im Bereiche 
der rothen Kerne der Substantiae nigrae 
und der medialen Theile beider Pedunctili 
noch gut erkennen und enthalten, wie 
Weigert-Praparate zeigen, auf beiden 
Seiten eine betrachtliche Anzahl gut er- 
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Fig. 2. 

Aq. = Aquaeductus (durch den Tumor 
erweitert). Flp. = Fasciculus long.] ost. 
Br.cj. = Bindearmkreuzung. 


haltener Nervenfasern. 

1m Gebiete der hinteren Vierhiigel sehen wir, dass der Tumor, welcher 
bis daliin an der dorsalen Oberllache des Organs lag, sich in die Tiefe 
senkt und sich im Wesentlichen auf den Aquaeductus Sylvii und 
das centrale Gran beschrankt (Fig. 2). Der Aquaeductus ist durch 
den Tumor ausgedehnt worden. Das centrale Grau bildet einen 
unter dem Mikroskop eben noch erkennbaren Ring urn die Nen- 
bildung. Am Boden des centralen Hohlengraus liegen die plattge- 
driickten hinteren Langsbiindel und in ihnen eingebettet die Troch- 
leariskerne. In den letzteren sind die Nervenf&serehen und Zellen stark 
redncirt. In den lateralen Partien des centralen Graus ist auf beiden 
Seiten die absteigende Quintuswnrzel deutlich zu erkennen. Die hinteren 
Vierhiigel selbst sehen an Weigert-Pr&paraten blasser als in der Norm 
aus, zeigen aber die laterale Schleife und die aus ihr hervorgehende HI ark- 
kapsel, welche den Kern des hinteren Vierhiigels umfasst, in deutlicher 
Weise. Die Haubenregion ist auch hier noch im dorso-ventralen Durch- 
messer zusammengedriickt. Die longitudinale Fussfaserung, welche hier be- 
reits von der pontilen Querfaserung durchbrochen wird, zeigt einen noch 
erkennbaren, aber geringeren Faserausfall als bisher, die pontile Quer¬ 
faserung selbst hingegen normale Verhiiltnisse. 
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Weiter caudalw&rts folgt die Geschwulst genau dem Aquaeductus und 
dringt mit ihm bis in den 4. Ventrikel vor, dessen vorderen Winkel sie 
austlillt und erweitert. Sie reicht ini 4. Ventrikel candahvilrts bis etwa 
an die vordere Grenze des Abducenskerns. 

Auf die Nachbarscliatt wirkt die Neubildung in diesem caudalsten 
Theile uur in unerheblicber Weise ein. Im Wesentlichen liandelt es sicli 
ura Druck- und Verdrangungserscheinungen, welche die dorsalwRrts vom 
Ventrikel gelegenen Gebilde betreffen, das ist die Lingula eerebelli, das 
Velum medullare anterius und die in ihr gelegene Troclileariskreuzung. 
Diese Gebilde sind zu einer sehr dtinnen Lamelle ausgezogen; von den 
Trochlearisfasern sind nur wenige Exemplare noch erhalten; die iiber- 
wiegende Mehrzahl ist verschwunden. Die lateral warts vom Ventrikelhohl- 
raum gelegenen Bindearme sind dagegeu auf beiden Seiten gut erhalten 
uud lassen weder an Mar chi- noch an Wei- 
gert-Praparaten einen erheblichen Faseraustall 
erkennen. Die Gebilde am Bodeu der Ranten- 
grnbe. der Fasciculus longitudinalis posterior, der 
Locus coeruleus und die an ihn angrenzende ab- 
steigende Quintuswurzel zeigen au Weigert- 
Priiparaten normale Verbal tnisse. An March i- 
Praparaten sieht man im hinteren Langsbiindel 
eine unerhebliche Anzahl schwarzer Schollen. 

Derartige schwarze Schollen lassen sicli in diesen 
Biindeln in vereinzelten Exemplaren auf beiden 
Seiten bis in das Niveau des Hypoglossnskerns 
verfolgen. 

Der Tumor selbst bietet folgende Structur- 
verhaltnisse: Er setzt sich aus Gefhssen und epi- 
thelialen Zellen zusammen, welche eine gesetz- 
niassige Anordnung zu einander zeigen. Was zu- 
nachst die Gefasse betrifft, so sieht man auf 
Quer- und Langsschnitten, dass sie hautig einen 
gewundenen und sclilingenformigen Verlauf nehmen. 

Trotz grosser Differenzen ihrer Lnmina sind die 
Wandungen uberall von gleicher Beschaffenheit. 

Dieselben bestehen im Wesentlichen aus einer 
zarten Intima und nur an den weiteren Ge- 

fassen schliesst sich nacli aussen eine Lage kernarmen, fibrillaren Binde- 
gewebes an. Die Zellen der Neubildung haben durchweg epithelialen Cha- 
rakter; es lasst sicli eine cnbische Grundform erkennen, von welcher aber 
zahlreiche Uebergange zur Cylinderform vorkommen. Diese Zellen sitzen 
den Gefasswanden bald in einer, bald in mehrfacken Schichten auf und 
zeigen da, wo die Gefasse quer getroffen sind, eine radiare Anordnung nacli 
dem Lumen hin (s. Fig. 3). Alle Zellen weisen einen grossen. fein 
granulirteu Kern auf und haben ausserdem in der Nahe desselben hautig 
gelbliche, zuweilen auch braunliche Kbrperchen, welche sich mit Osmium- 
saure schwarzen. Das Volumen dieser Gebilde ist ein sehr mannigfaltiges; 
zuweilen erreichen sio fast die Grosse des Zellkerns selbst, in der Melir- 
zalil der Falle aber bestehen sie aus winzigen Kbrnchen, welche dann kleine 
Conglomerate bilden. Bei dieser Anordnung der Zellen zu den Gefassen 



Fig 3. 

Mikroskop. Bild des Tnniors. 
Ein Geffissqnerschnitt ist oben 
bei starker Vergrbsserung ge- 
zeiclmet. 
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wird an vielen Stellen der Anscbein erweckt, als ob man es mit einer 
driisenilhnlichen Bildung zu thun babe, bei der gewissermassen die GetUss- 
licht.ungen dem Lumen der Driisengiinge entsprechen wiirden. Es ist un- 
verkennbar, dass die Nenbildung von dem Plexus chorioideus ihren Ausgang 
genommen hat. Die Gruppirung der epitbelialen Zellen um die GefUsse, 
der gewundene Verlauf der Gefasse selbst und die Beschaffenheit der Ge- 
fas8\vandung sind untriigliche Stutzpunkte dieser Anffassung. Zum Deber- 
flnss zeigen auch noeh die epitbelialen Gesclnvulstzellen die Itir das Plexus- 
epithel charakteristischen Pigmentkornchen, welche in ihrer chemischen 
Beschaffenheit dem Lipochrom der Ganglienzellen nalie stehen, und erhalten 
hierdurch einen weiteren Hinweis fur ihre Entstehung. 

Was die Erscheinungen secundarer Degenerationen betrifft, so liessen 
sich centralwarts von dem Sitz der Neubildung in den untersnchten Par- 
tien Verandernngen wesentliclier Art nicht nachweisen. Genau untersuchte 
Blocke aus alien Theilen der Centralwindungen beider Heinispharen gaben, 
abgesehen von einer starken Gefassfiillung, sowobl an Weigert- wie an 
Marchi-Praparaten normalen Bet'und. Dasselbe gilt von der Rinde und 
dem Marklager des Cuneus beider Seiten. 

Auch caudalwarts von dem Sitz der Neubildung waren die Erschei¬ 
nungen secundarer Degeneration ausserst geringfugige. Dieselben be- 
schrankten sich auf einen selir geringen Faserzerfall (Marchi) im hin- 
teren Langsbiindel, welcher bis in das Niveau des Hypoglossnskerns zu 
verfolgen war, und eine etwas betrachtlichere Lichtung beider Pyramiden- 
bahnen. die bis zum Uebergang der Medulla oblongata in das Riickenmark 
erkennbar blieb. Die Kerne und Wurzeln der Hirnnerven vom N. V bis 
zum N. XI waren ohne Verandernngen. 

Von der Sehnervenfaserung wurden die intracraniellen Abschnitte der 
Nn. optici an Frontalschnitten, das Chiasma an Horizonlalscbnitten und die 
Tractus optici bis zu ihrem Einstralilen in die ausseren Knielidcker gleich- 
falls an Horizontalschnitten untersucht. Am Chiasma, welches der Sitz der 
starksten Verandernngen war. wurde l'olgender Befund erhoben. Der Faser- 
gehalt hatte in alien Horizontalebenen eine Vermindernng erfahren, welche 
in dem an den vorderen Wiukel angrenzenden Bezirk der am weitesten 
ventralwarts gelegenen Schnittebenen am starksten hervortrat. Auf den 
Querschnitten der intracraniellen Nerven war ebenfalls ein nicht nnerheb- 
licher Faserausfall bemerkbar bei gleichzeitiger Verbreiterung und Verdich- 
tung der Gliasepten. Hier aber war eine Differenz zwischen den ventralen 
und dorsalen Bezirken nicht festzustellen. In den Tractus optici war 
gleichfalls eine dentliche und ziemlich gleichmassige Lichtung der Fasern 
auf beiden Seiten zu constatiren. Die orbitalen Selmervenabschnitte und 
die Papillen standen nicht zur Verfiigung. 

Yom Riickenmark warden eine Anzahl von Segmenten aus alien Theilen 
untersucht. Die in der Medulla oblongata noeh deutlich erkennbare Lich¬ 
tung in der Pyramidenfaserung klang im Riickenmark rasch ab und mar- 
kirte sich nur noeh an Marchi-Priiparaten durch eine geringe Anzahl 
sclnvarzer Schollen in den Pyramidenseitenstrangsbahnen. welche bis in das 
obere Lendenmark verfolgbar waren. Die vorderen und hinteren Wurzeln 
und deren Eintrittszonen bo ten auch an Marchi-Praparaten keine nennens- 
werthen Verandernngen. Zu bemerken ist nur noeh eine Starke Gefassfiil- 
lung. besonders in der Pia und ven inzelte j>erivasculare Blutungen von 
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selir geringer Ansdehnnng in den Vorderhornern des 3. Cervicalsegmentes. 
Die gut erhaltene Form der rothen Blutkorperchen z.eigt, dass diese Blu- 
tuntren erst kurze Zeit vor dem Tode entstanden sein konnen. 

Fassen wir das Resultat der geschilderten Verandernngen in wenigen 
Worten zusammen, so liandelt es sich um Folgendes. Ein vom hinteren 
Theil des 3. Ventrikels und zwar vom Plexus chorioideus ausgehender Tu¬ 
mor hat die Faserung der hinteren Commissur, die Platte der vorderen 
Vierhiigel, das centrale Hohlengrau und den dorsalen Theil der Hanben- 
region dieser Hohe (Substantia reticularis mit dem tief'eu Mark etc.) total 
zum Schwinden gebracht. Von den Oculomotoriuskernen ist. der weitaus 
griisste Theil verschwunden; nur der candalste Theil des Hauptkerns 
lateraler -f- ventraler) ist erhalten geblieben. Schfttzungsweise mag dieser 
iihi iggi bliebene Theil etwa ein Viertel der Gesammtlange betragen. Zu dem 
zerstorten Gebiete gehoren deiynach ausser den proximalen Dreivierteln der 
beiderseitigen Hanptkerne beide Lateralkerne, die beiden Westphal- 
Edinger’schen Kerne und der centrale Kern in Hirer ganzen Ausdehnung. 

Compressiouserscheinungen in liohein Grade zeigen die Pnlvinaria bei- 
der Thalami, in geringerem Grade die medialen und lateralen Thalamuskerne 
in ihren caudalen Theilen. Ferner sind dnrch den Druck der Neubildung 
in Mitleidenscbaft gezogen die beiden rothen Kerne mit dem proximalen 
Tlieile der Bindearmkreuznng und welter hinten in Folge der starken Er- 
weiterung des Aquaeductus und des 4. Ventrikels dnrch den Tumor die 
liinteren Vierhiigel, sowie das Velum medullare auterius mit der Trochlea- 
ri<kreuzung. 

Diesetn anatomischen Befunde entspridit das kliuische Bild, in 
"elchem die Symptome einer Vierhugelgeschwulst deutlich hervorge- 
treten waren. Die beiden wesentlichen Zeichen einer Erkrankung 
dieser Region, die Ataxie und die Lahmung der Augenmuskeln, 
waren deutlich ausgepragt. 

Die Stbrung der Coordination trat in dem vorliegenden Falle nicht 
nur als eine Storung des Gehens und Stehens hervor, sondern kenn- 
zeiohnete sich in den unteren Extremitiiten auch als sog. Bewegungs- 
ataxie bei den gewbhnlichen Bewegungsversuchen in Riickenlage. Von 
der geringfligigen Bewegungsstorung, welche die oberen Extremitiiten 
anfwiesen, und die sich im Wesentlichen in einer Ungeschicklichkeit 
bei feineren Verrichtungen der Finger und Hiinde documentirte, ist 
es schwer zu sagen, ob sie mehr als Ausdruck einer Coordinations- 
stijrung oder der gleichzeitig bestehenden Parese aufzufasseu ist. Es 
besteht die Frage, ob derartige Bewegungsstbrungen bei Geschwiilsten 
der Vierhugelregion auf eine directe Liision der Vierhiigel selbst oder 
auf eine Fernwirkung nach dem Cerebellum bin zuriiekzufuhren sind, 
oder ob schliesslich eine Lasion des Bindearmes und der rothen Kerne 
diese Erscheinung bedingt, Fiir die Beantwortung dieser Frage ist 
der vorliegende Fall bei der grossen Ausdehnung der Neubildung 
nicht zu verwerthen, zumal da die Incoordination erst nach langereni 
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Krankheitsverlauf deutlich zu Tage trat. Der anatomische Befuud 
konnte mit gleichem Rechte fur jede dieser drei Hypothesen heran- 
gezogen werden, denn neben der vollstandigen Zerstorung der vorderen 
Vierhtigel bestand eine hochgradige Compression der rothen Kerne 
und der Bindearme, von welchen letzteren sogar ein Theil der Fasern 
ausgefallen war. Ausserdem kann man demjenigen Theil der Ge- 
schwulst, welcher in den Aquaeductus Sylvii und in den vorderen 
Theil der Rautengrube vorgedrungen war, zwanglos eine Drnek- 
wirkung auf den vorderen Theil des Kleinhirnwurms vindiciren. 

Die Augenmuskelstorungen waren in diesem Falle friihzeitig zur 
Entwicklung gelangt und hatten gegen Ende der Erkrankung eine 
seltene Ausdehnung erlangt. Es bestand eine complete Paralyse der 
inneren Augenmuskeln; die ausseren Augenmuskeln waren zum grossten 
Theil auf beiden Seiten gelahmt; erhalten hatten sich nur die will- 
kiirlichen Seitwartsbewegungen der Bulbi, wahrend alle anderen 
Muskelwirkungen fehlten. Es waren nach dem klinischen Befund 
also nur noch die Mm. recti externi und interni als functionstiichtig 
zu bezeichnen. Dabei war aber auch die Function dieser Muskeln 
keine vollwerthige. Abgesehen davon, dass sich bei horizontalen Seit¬ 
wartsbewegungen eine leichte Ermtidbarkeit geltend machte, deutete 
auch noch ein linksseitiger Strabismus divergens auf eine besondere 
Schwache des linken Rectus internus hin. Ferner waren die will- 
kiirlichen Convergenzbewegungen der Bulbi aufgehobeu. 
Es handelte sich also um eine fast vollkommene Oculomotorius- und 
Trochlearislahmung auf beiden Seiten.*) 

Das anatomische Substrat dieser Lahmungen im Gebiete der Nn. Ill 
ist in der ausgedehnten Zerstorung der beiderseitigen Kerne zu sucheu, 
wahrend fiir die Lahmung der beiderseitigen Nn. IV die beschriebene 
Compression der Trochleariswurzeln im Velum medullare anterius 
durch den von unten andrtingenden Tumor anzuschuldigen ist. Von 
den Hauptkernen der Nn. Ill war auf beiden Seiten nur das am weitesten 
caudal gelegene Viertel noch erhalten, und es drangt sich hier die 
Frage auf, ob wir diesen Kernabschnitt fiir den noch erhaltenen Theil 
der Oculomotoriusfunction, die lnternuswirkungeu bei seitlichen Be- 
wegungen in Anspruch nehmen diirfen. 

Die Localisation des Internus in dem hinteren Theil des 3. Kerns 

*) Der Fall bildet in gewisscr Beziehung ein interessautes Gegeustiick zu 
den Augenmuskelstorungen, welche bei Herderkrankuugen in den proximalen 
Abschnitten der Haubcnregion des Pons so htiulig beobachtet werden. In diesen 
Fallen ist die conjugirte Lahmung der Seitwartswender der Build nach der Seite 
der Litsion ein ganz gewdlmliches Symptom. Dagegen ist die willkiirliclie Con- 
vergenz der Bulbi zumeist erhalten. 
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widerspricht der jetzt herrschenden Lehre von der Lagerung der 
einzelnen Muskeln in diesem Kerngebiet. Hensen und Volkers"j 
nehmen an, dass der Rectus internus von den ausseren Muskeln im 
Hauptkern am weitesten proximalwarts gelegen ist. In dem Schema 
von Kahler und Pick**) ist die Lagerung des Internus eine ahn- 
liche, nur wird ihm eine mehr medialwarts gelegene Zone in den 
Hauptkeraen angewiesen. Nach Bernheimer***), welcher die Lo¬ 
calisation der eiDzelnen Augenmuskeln beim Affen durch deren Exstir- 
pation und die Feststellung der darauffolgenden Zellveranderungen zu 
bestimmen suchte, wiirde der Rectus internus unter den ausseren 
Augenmuskeln in der Hauptgruppe an dritter Stelle hinter dem Le¬ 
vator palpebrae sup. und Rectus superior liegen, und auf einem Hori- 
zontalschnitt durch den Kern etwa die Mitte desselben einnehmen. 
Wenn auch die bisher aufgestellten Schemata in mancher Beziehung 
von einander abweichen, so stimmen sie doch, von der negativen Seite 
betrachtet, alle darin uberein, dass sie den Rectus internus nicht in 
den caudalen Kernabscbnitt verlegen. • Es konnte demnach zunachst 
die Vermuthung berechtigt erscheinen, dass die Innervation der Interni 
in diesem Falle garnicht vom Oculomotoriuskern, sondem von einem 
weiter caudalwarts gelegenen Centrum erfolgte. Yon Duval und 
Laborde****) wurdeangenommen, dass aus dem frontalen Pole des Ab- 
ducenskernes Wurzelfasern hervorgehen, welche sich dem hinteren 
Liingsbtindel anschliessen und mit diesem eine Strecke weit proximal¬ 
warts verlaufen; hinter dem Oculomotoriaskern angelangt, sollen die- 
selben den Fasciculus longitudinalis posterior verlassen, um sich in der 
dorsalen Haubenkreuzung ventralwarts zu senken, auf die andere Seite 
hinuberzuziehen und sich den am weitesten caudalwarts gelegenen 
Oculomotoriuswurzeln anzuschliessen. Hierdurch komme dasZusammen- 
wirken der M. recti interni und externi bei den Seitwartsbewegungen 
der Bulbi zu Stande. Diese Hypothese hatte in dem vorliegenden 
Falle viel Verlockendes. Es liesse sich annehmen, dass die erhaltenen 
Oculomotoriuszellen und Fasern unter der Eitiwirkung des auf ihnen 
lastenden Druckes sammtlich functionsuntiichtig geworden seien, und 
dass die gut erhaltenen Abdueenskerne die Internusinnervation bei 
Seitwartsbewegungen besorgten. Ferner wtirde bei Annahme dieser 

') Hensen und Volkers, Griife’s Arch. Ed. 24. 

**) Kah ler und Pick, Zur Localis. part. Oculouiotoriusliihm. Prag. Ztsehrft. 
fur Med. 18S1 und Arch, fur Psych. Ed. X. 

“**) Bernheimer, Das Wurzelgebiet dcs Oculom. beim Menschen. Wies¬ 
baden ls94 und Grafe-Samisch, Handbuch. liioO. 

““**) Duval und Laborde, De l’innervation des mouvements associi's des 
globes ocul. Journal de l’Anat. 1S80. 

Deutsche Zeitscbr. f. NervenheilUnnde. XXII. IU1. 5 
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Hypothese auch leicht die Thatsache zu erklaren sein, dass die will- 
ktirliche Convergenzbewegung fehlte, denn die ffir diesen Bewegungsact 
erforderlichen Impulse gehen durch den Oculomotoriuskern selbst, 
welcher eben zerstort resp. functionsunttichtig war. Nun steht aber 
diese Theorie von Duval und Laborde auf sehr schwacben Ftisseu, 
weil der experimentelle Nachweis des Ursprunges von Oculomotorius- 
fasern aus dem Abducenskern bisher nie gelungen ist, und weil ferner 
in der Literatur gut beobachtete Falle vorliegen, in denen bei totaler 
Zerstorung des Abducenskernes die zu postulirende Internusparese 
feblte (Siemerling). Ferner sprechen aber auch zwei Thatsachen 
aus der kliniscben Beobachtung unserer Kranken gegen die fragliche 
Hypotb ese. Die Patientin zeigte isolirte convergirende Zuckungen ihrer 
Bulbi in horizontaler Richtung, fiir deren Erklarung man auf das 
Vorhandensein selbstandiger Internuszellen und Wurzeln recurriren 
muss. Zweitens begaben sich vier Tage vor dem Tode beide Bulbi 
nach einem Krarnpfanfall in eine deutliche Convergenzstellung, welche 
etwa zwei Tage bestehen blieb. Auch dieses Phanomen kann ohne 
die Annahme von selbstandigen Oculomotoriuszellen nicht erklart 
werden. Man wird also zu der Annahme gezwungen, dass die erhalten 
gebliebenen caudalen Abschnitte der beiden Hauptkerne noch functions- 
tlicbtig waren und speciell zum Versorgungsgebiete der M. recti in¬ 
tend gehorten. Das steht zwar im Widerspruch mit den Angabeu 
der mitgetheilten Schemata, aber die Lehre von der gesonderten Ver- 
tretung der einzelnen vom Oculomotorius versorgten Muskeln im 
Kern ist zur Zeit noch so unsicher, dass sie den Werth zwingender 
Argumente nicht beanspruchen konnen. Nicht allein, dass in der 
Litteratur bereits eine Anzahl gut untersuchter Falle beschrieben 
worden ist, welche sich ihnen gleichfalls nicht fiigen, liegt auch aus 
der letzten Zeit eine ausgezeichnete experimentelle Arbeit von Bach*) 
vor, welche darthut, dass die Angaben liber die Localisation der ein¬ 
zelnen Augenmuskeln im Kern einer griindlichen Revision bediirfen. 
Dieser Autor hat den Nachweis geliefert, dass scharf begrenzte Unter- 
abtheilungen fiir die einzelnen Muskeln nicht existiren, und dass in 
derselben Froutalebene die Ursprungszellen fiir verschiedenartige Ocu- 
lomotoriusfasern liegen. Speciell iiir die zum Rectus internus ge- 
horigen Wurzelfasem konnte beim Kaninchen der Nachweis gefiihrt 
werden, dass dieselben aus einer langen Zellkette entspringen, welche 
von den proximalen Kernabschnitten ziemlich weit distalwarts hinab- 
reicht. Es ware deshalb auch ein Felder, wenn man aus der vor- 


*) Bach, Zur Lehre von den Augenniuskellaliinungen etc. Grate's Archiv 
Bd. 47, Abth. 3; sowie Zeitsehrift fiir Augenheilk. 18( 8. Bd. I, Hefl 4 u. 5. 
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liegenden Beobachtung den Schluss ableiten wollte, dass die zur Inner¬ 
vation des Rectus internus gehorigen Oculomotoriuszellen iin caudaleu 
Kerngebiete liegen; obgleich ein solcher Schluss aus physiologischen 
Griinden etwas Verlockendes hatte. Man kann nur so viel sagen, dass 
dieses caudale Gebiet noch genug Zellen enthalt, um die Internus- 
t'nnction, wenigstens theilweise, im Gange zu erhalten. 

Dass in dem vorliegenden Falle die Wirkung der Interni bei der 
C'onvergenzbewegung erloschen, bei der conjugirten Seitwartsbewegung 
dagegen bestehen geblieben war, lasst sich dadurch erklaren, dass die 
cortico-nucleare Willktirbahn flir die erste Art der Bewegung zerstort, 
{hr die zweite dagegen erhalten war. Dass diese Bahnen getrennt 
verlaufen mtissen, dafiir existiren in der Litteratur der pontilen Blick- 
labmungen eine grosse Anzahl von Belegen, deren Aufzahlung an 
dieser Stelle zu weit ffihren wfirde, und zwar deuten die anatomischen 
Befunde mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass die 
eentrale Bahn flir die Couvergenz (aus dem Hirnschenkelfuss?) in 
Frontalebenen in den Kern eindringt, welche im Niveau des Kernes 
selbst liegen, wahrend die Willkiirbahn der seitlichen Bewegungen 
primar mit dem Abducenskern in Beriihrung tritt und sich erst von 
dort vielleicht auf dem Wege durch das hintere Langsbundel proxi- 
malwarts zum 3. Kern wendet. Es sei nur erwahnt, dass Monakow*) 
und Andere flir das Zusammenwirken der beiden M. recti interui bei 
der Convergenz ein besonderes Schaltcentrum annehmen, welches 
zwischen die Endbaumchen der cortico-nuclearen Fasern und die be- 
tretfenden Oculomotoriuszellen eingefligt ist. Dieses Schaltcentrum 
soil seine Lage im centralen Oculomotoriuskern haben. Da nun in 
unserem Falle der eentrale Kern ausgefallen war, so konnte man ge- 
ueigt sein, in dem anatomischen Befunde des vorliegenden Falles eine 
Stiitze dieser Hypothese zu erblicken. Unbedingt erforderlich ist die- 
selbe aber zur Erklarung der Erscheinungen keineswegs. Man kann 
im Gegentheil darauf hinweisen, dass auch die Ganser’schen Fasern 
im centralen Hohlengrau des Aquaeductus, welche wahrscheinlich die 
Endeu der cortico-nuclearen Willkiirbahn fur den Oculomotorius dar- 
>telle*u, zerstort waren, und das Fehlen dieser Fasern mit dem Aus- 
fall der willkhrlichen Convergenzbewegung in unmittelbaren Zusammen- 
hang bringen. Belanglos ist es ferner fur den vorliegenden Fall, ob 
man die eentrale Bahn fur die Seitwartsbewegungen, welche zuerst 
zum Abducenskern zieht, von dort direct mit den Oculomotoriuszellen 


*) v. Monak ow, Gehirnpatholotrie. Wien 1S97. Aus Nothnairers 
•ter spec. Pathol, u. Ther. 
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in Verbindung treten lasst (Jolly*), Bleuler**)), oder ob man flir 
diese Verbindung nach der Hypothese von Wernicke-Hunnius***) 
noch ein besonderes Schaltcentrum annimmt. 

Von den Augenmuskelstorungen dieses Falles ist die eigenthtim- 
liche Form des Nystagmus von besonderer Bedeutung. Der gewohn- 
liche Nystagmus, bei welchem, gleichviel ob das Zittern der Bulbi in 
horizontaler oder verticaler Richtung oder in Rotationsbewegungen er- 
folgt, die Augenaxen parallel gestellt bleiben, ist ein bei den Tumoren 
der Vierhligelregion oft beschriebenes Symptom, welches meist als eine 
Reizerscheinung der Oculomotoriuskeme aufgefasst wird. Ein be 
sonders localdiagnostischer Werth wohnt aber diesem Zeichen nicht 
inne, weil es gelegentlich bei Tumoren der verschiedensten Hirn- 
regionen, besonders bei denjenigen der hinteren Schadelgrube vor- 
kommt. Von dieser gewohnlichen Form des Nystagmus unterscheidet 
sich das Zittern der Bulbi in unserem Falle dadurcb, dass die Be- 
wegungeD im Sinne einer isolirten Muskelwirkung, und zwar der 
Recti interni auf beiden Seiten erfolgten. Es dtirfte zweckmassig sein 
bei dieser Bewegungsstorung, die auch nur anfallsweise auftrat, nicht 
von „Nystagmus“, sondern von „clonischen Zuckungen“ zu sprechen. 
Man wird dieses Symptom, wie bereits oben erwahnt wurde, kaum 
anders als aus einer Reizung der noch erhaltenen und zu den Interni 
gehorigen Oculomotoriuszellen und -Fasern erklaren konnen, und wir 
stehen hier vor der sonderbaren, aber nach den erorterten anatomischeu 
Verhaltnissen nicht unverstandlichen Thatsache, dass zu Zeiten unwill- 
kiirliche Contractionen der Interni einen Bewegungseffect zu Stande 
brachten, der willkiirlich nicht mehr erzielt werden konnte. 

Convulsivisclie Zuckungen der Bulbi sind von Blanquinque****) 
(citirt bei Oppenheim, Die Geschwiilste des Gehirns) als Symptom 
eines Tumors der Vierhiigelgegend beschrieben worden. In diesem 
Falle handelte es sich um einen wallnussgrossen Tumor der Glandula 
pinealis, welcher auf die Vierhiigel driickte, und der histologisch als 
„Hypertrophie“ dieser Driise gedeutet wurde. Der Autor sagt: „les 
yeux sont convulses en bas et it droite, mais il n y a pas de paralysie 
des nerfs meteors de l’oeil.“ Sonst sind mir ahnliche Beobachtungen 
nicht begegnet, 

*) Jolly, Iteber einen Fall von Gliom im dors. Absehnitte des Pons und 
der Med. obi. Arcbiv t'iir Psych. Bd. 2tj, H. 3. 

**) Bleuler, Zur Casuistik der Herderkranknngeu in der Briicke. Diss. 
Bern 1S3-1. 

* ’) Iluunius, Zur Bymptomatologie der Briickeuerkrankungen etc. 
Bonn ISsl. 

****) Blanquinque, Gazette hebdomadaire 1S71. 
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Die iibrigen motorischen Ausfallserscheinungen, welche die Kranke 
bot, insbesondere die bulbaren Symptome, sind im Wesentlichen auf 
die Compression der Pedunculi zurtlckzufiihren und demnach als in- 
directe Herdsymptorae aufzufassen; die Parese der rechten Extremi- 
taten und der rechten Gesichtsbiilfte sind zwanglos auf die Compression 
und die starkere Degeneration der motorischen Fasern im linken Hirn- 
schenkelfuss zu beziehen. Das in der Krankengeschichte bemerkte 
Zurflckbleiben der rechten Gesichtshalfte beim Affectlachen konnte 
man nacb dem Vorgange Nothnagel’s*) geneigt sein, auf die Com¬ 
pression des contralateralen Sehhtigels zurtickzufiihren. Da aber diese 
Gesichtshalfte auch bei intendirten Bewegungen zurtickblieb, so ist die 
Erscheinung ftir die locale Diagnose ohne Bedeutung. 

Von den sensiblen Symptomen sind in diesem Falle die Er- 
scbeinungen von Seiten der Nervi optici von Interesse. Zunachst ist 
zu bemerken, dass trotz der vollkommenen Zerstorung der vorderen 
V 7 ierhtigel und der hochgradigen Compression der Pulvinaria, welche, 
wie oben gezeigt worden ist, bis auf sparliche Reste geschwunden 
waren, die Sehscharfe nur eine leichte Herabsetzung und die Gesichts- 
felder keine nennenswerthen Veranderungen erfahren hatten. Von den 
primaren Opticusendstatten waren nur die Corpora geniculata lateralia 
in gut erhaltenem Zustande. Die klinische Beobachtung steht hier in 
vollem Einklang mit der aus der vergleichenden Anatomie sich er- 
gebenden Lehre, dass beim Menschen und den hoheren Saugethiereu 
die ausseren Kniehocker als die wichtigsten der primaren Endstiitten 
der Opticusfaserung aufzufassen sind. Die geringe Einbusse an Seh¬ 
scharfe kann wohl auf den Verlust der beiden anderen Centren zuriick- 
gefubrt werden, aber mit noch grosserer Wahrscheinlichkeit wird man 
dafiir den Faserausfall in den Sehnerven selbst verantwortlich machen 
dflrfen, welche durch die von dem starken Hydrops des 3. Ventrikels 
abhangige Compression des Chiasma bedingt worden war. Das oph- 
thalmoskopische Bild, welches die Kranke bei ihrer Aufnahme in die 
Klinik bot, muss als ein seltenes bezeichnet werden. Es bestand 
damals eine scharf hervortretende temporale Abblassung der Papilleu. 
Das Bild des Augengrundes erschien dem ophtlialmoskopischen Unter- 
sucher als ein so charakteristisches, dass er auf die Diagnose mul¬ 
tiple Sklerose“ hinweisen zu mtissen glaubte. Nicht bekannt war es 
ihm, dass die Kranke etwa l 3 / 4 Jahre vorher eine beiderseitige Stauungs- 
papille gezeigt hatte. Es entsteht die Frage, ob die temporale 
Atrophie in einem unmittelbaren Zusammenhang mit dieser Sehnerven- 

*) Nothnagel, Zur Diagnose der Schlnigelerkraukungen. Zeitschrift i’iir 
klin. Med. 1889. 
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schwellung steht Dass Stauungspapillen bei Hirntumoren von langerem 
Verlauf ihren Ausgang in Atrophie nehmen, ist ja ein alltagliches Er- 
eigniss und man konnte geneigt sein, das Vorwiegen der Atrophie in 
den temporalen Papillenhiilften als ein zufalliges Vorkommniss zu be- 
trachten. Gegen diese Annahme spricht aber die Thatsache, dass der 
Augengrund auch nicht die geringsten Spuren der vorangegangenen 
Sehnervenschwellung verrieth. Die Rander der Papillen waren scharf, 
die Gefasse nicht geschlangelt; von abnormer Pigmentation in der 
Papillennachbarschaft war nichts nachweisbar. Viel wahrscheinlicher 
ist es deshalb, das ophthalmoskopiscbe Bild als den Ausdruck einer 
(sog. secundaren) Atrophie zu betrachten, welche durch den auf das 
Chiasma ausgeiibten Druck bedingt wurde. Dass ein Druck auf das 
Chiasma oder die Sehnerven an der Himbasis eine Atrophie ohne 
Stauungspapille hervorbringen kann, ist eine haufige Erfahrung. Der 
Druck kann durch die Tumormassen selbst ausgeiibt werden, viel 
haufiger aber ist die hydropische Auftreibung des Infundibulum die 
Ursache. In unserem Falle war der Hydrops des 3. Ventrikels in 
hbchstem Grade entwickelt, und infolge der starken Auftreibung seines 
Bodens war das Chiasma sammt den angrenzenden Theilen der Nervi 
optici stark nach vorn und unten gegen den Knochen angepresst 
worden. Die Untersuchung des Chiasma an Horizontalschnitten zeigte 
dementsprechend auch einen starken Faserausfall in der vorderen und 
ventralen Partie der Sehnervenkreuzung. Da nun in dieser Gegend 
nach den Untersuchungen von Moeli*) ungekreuzte Fasern verlaufen, 
welche vorwiegend zu den temporalen Halften der Retinae ziehen, so 
konnte man das Papillenbild vielleicht aus dem Ausfall dieser Fasern 
erkliiren. Die anatomische Untersuchung ist leider nach dieser Richtung 
liickenhaft, weil uns die orbitalen Theile der beiden Nervi optici und 
die Papillen selbst nicht zur Verfligung standen. Auch die Quer- 
schuittsbilder der intracraniellen Nervi optici bieten keine Stiitze dieser 
Auffassung, weil sie anstatt der zu postulirenden circumscripten 
Degenerationsfelder einen mehr diffusen Faserausfall zeigten. Wie dem 
auch sein mag, die Kenntniss der Thatsache, dass im Verlaufe einer 
Hirngeschwulst sich eine temporale Atrophie der Papillen entwickeln 
kann, ist deshalb von diagnostischem Interesse, weil sie unter Um- 
stauden Verwechslungen mit multipier Sklerose verhindern wird. 
Gerade bei den Tumoren der Vierhiigelregiou kann bei gleiebzeitigeni 
Bestehen von Coordinationsstorungen eine solche Fehldiaguose leicht 
vorkommen. 

*) Moeli, lleber atrophische Zustande im Chiasma und Sehnerven. Arch. 
). Psych. Bd. 30, licit 3. 
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Trotzdem die hinteren Vierhiigel auf weniger als die Halfte ihres 
normalen Volumens zusammeugedriickt worden waren, war objectiv 
eine erbebliche Storung des Gehors nicht festzustellen. Die geringe 
Herabsetzung fur Flttstersprache auf der linken Seite konnte auf Resi- 
duen einer abgelaufenen Mittelohrentziindung zuriickgeftthrt werden. 
Bemerkenswerth ist nur, dass die Kranke das subjective Empfinden 
hatte, als ob ihr Gehor sich im Laufe der Krankheit sehr verschlechtert 
babe. Bei der Aufnahme gehorte die Schwerhorigkeit zu ihren haupt- 
sachlichen Klageu. Vielleicht ist diese subjective Schwerhorigkeit mit 
der Lasion der hinteren Vierhiigel in Zusammenhang zu bringen. — 

Von den anatomischen Befunden des Falles sind zunachst die 
eigenthumlichen Structurverhaltnisse des Tumors von Bedeutung. 
Wie oben gezeigt wurde, setzte sich die Neubildung aus Gefassen und 
epithelialen Zellen zusammen, welche in ihrer Anordnung das Bild 
des normalen Plexus chorioideus getreulich wiederholten, nur waren 
die Zellen zuweilen in viel zahlreicheren, concentrischen Reihen um 
die Gefasse angeordnet, als es normalerweise der Fall ist. Tumoren 
dieser oder ahnlicher Art scheinen, soweit es sich nach einer Durch* 
sicht der Litteratur beurtheilen lasst, zu den Seltenheiten zu gehoren. 
Nothnagel*) spricht einmal von einem papillaren Epithelialtumor, 
welcher wahrscheinlich vom Plexus chorioideus ausging, ohne eine 
genauere histologische Beschreibung zu geben. Strober**) hat eine 
wallnussgrosse Geschwulst bei einem l 3 / 4 jahrigen Knaben beschriebeu, 
die vom Plexus chorioideus des linken Unterhorns ausging und die 
sich mikroskopisck aus dendritisch verzweigten Papillen mit regel- 
massigem, hohem, einschichtigem Cylinderepithel und einer gefass- 
haltigen, bindegewebigen Grundsubstanz zusammensetzte. 

Ferner ist eine Publication von Bruchanow***) zu erwahneu. 
Dieser Autor fand bei einem 2 1 / 2 jahrigen Knaben, welcher unter den 
klinischen Symptomen des chronischen Hydrocephalus zu Grunde ge- 
gangen war, in der Celia media der linken Grosshirnhemisphare 
eine Neubildung von 5 cm Durchmesser. Dieselbe stand mit dem 
Adergeflecht des Ventrikels in directera Zusammenhang und stellte 
mikroskopisch eine hochgradige papillare Wucherung des Plexus dar. 
Die Papillen waren an ihrer Obertiache iiberall mit niedrigem Cylinder- 


*) Nothnagel, Ueber Tumoren der Vierhugelgegend. Wiener med. 
Presse. 1889. 

**) Strober, Berl. klin. Woohenschrift Demonstration in der Bcrl. med. 
Gesellschaft am 11. I. 1893. 

***) Bruchanow, Ueber einen Fall von Papillom des Plex. ehorioid. veil- 
tricul. lat. bei einem 2 , /2j;ihr. Knaben. Prager med. Woehenschr. 1898. Nr. 17. 
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epithel bekleidet. Der Tumor wird als eine einfache Hyperplasie des 
Plexus charakterisirt. Bruchanow hat ausserdem noch ffinf abn- 
liche Falle aus der Litteratur gesammelt, in denen gleichfalls primare 
Neubildungen mit Proliferation von Epithel im Gehirn verzeichnet 
waren und welche sammtlich ihren Sitz in den Gehimventrikeln hatten. 
Ausser den angefiihrten Beobachtungen sind mir Falle ahnlicher Art 
nicht begegnet. Die histologische Uebereinstimmung der Befunde von 
Strober und Bruchanow mit dem vorliegenden liegt auf der Hand. 
Es drangt sich hier die Frage auf, wie derartige Tumoren zu klassi- 
ficiren sind. Mit dem Namen „Epitheliom“ und „Papillom“ wird nach 
meiner Meinung das Wesen der Sache nicht getroffen. Fasst. man die 
Structur und Function der normalen Chorioidealplexus ins Auge, so ge- 
langt man zu einer anderen Bezeicbnung. Schon in der grundlegenden 
Arbeit von Luschka*) wird die Ansicht vertreten, dass der Liquor 
cerebrospinalis das Product einer activen secretorischen Th&tigkeit der 
Adergeflechte und des Ependyms sei, entgegen der alteren Anschauung, 
welche diese Fliissigkeit aus seiner einfachen Capillartranssudation her- 
vorgeheu liess. In neuerer Zeit hat besonders J. Wainmann-Find - 
lay**) auf Grund eingehender Untersuchungen betont, dass die Plexus 
ihrem Bau und ihrer Function nach als drtisige Organe zu betrachten 
sind. Dementsprechend wird man Neubildungen der vorliegenden Art, 
welche den Bau ihres Mutterbodens ohne Weiteres erkennen lassen, 
als Driisengeschwtilste oder Adenome der Plexus chorioidei bezeichnen 
diirfen. 

Nach der Seite der secundaren Degeneration bot der Fall eine 
nur geriuge Ausbeute. Bemerkenswerth ist nur das Verhalten des 
hinteren Liingsbiindels. Trotz der vollkommenen Zerstorung seiner 
proximalen Abschnitte inclusive seines sog. Kerus im Niveau der 
hinteren Commissur und trotz des Ausfalles des grbssten Theiles des 
Oculomotoriuskerns, aus welchem ein Theil der Fasern dieses Bun- 
dels hervorgehen soil, waren Degenerationserscheinungen nach der 
Weigert’schen tiberhaupt nicht und nach der Marchi’schen Methode 
nur in sehr geringem Grade in seinen pontilen und bulbaren Ab- 
schnitten nachweisbar. Schon in denjenigen Froutalschnitten, welche 
hinter den zerstorten Bezirken liegen, ist der Fasergehalt dieses Biin- 
dels annahernd ein ebenso starker, wie unter normalen Verhaltnissen. 
Der Befund lehrt also, dass eine Vernichtung der proximalen Theile 
dieses Systems keine erhebliche absteigende Degeneration zur Folge 


* Luschka, Die Adergeflechte des menschl. Gehirns. Berlin 1855. 

**) Wainmann-Findlav, Observ. on the norm, and path. Histology of 
the choriod. plex. Journal of meut. sciences. 1S9S. 
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hat, oder dass zum Mindesten die absteigenden degenerirenden Fasern 
die verschwindende Minderheit gegeniiber den intact bleibenden bilden. 
Es konnte der Einwand erhoben werden, dass die Liision der vorderen 
Abschnitte von noch,zu kurzer Dauer gewesen sei, als dass sicli eine 
secondare Degeneration hatte ausbilden kiinnen. Dagegen spricht aber 
ebenso sehr das anatomische Bild — die Geschwulst hatte gerade im 
Gebiete der hinteren Commissur ihre grosste Ausdehnung — als der 
klinische Verlauf, nach welchem die Augenmuskelstorungen zu den 
Initialsymptomen gehorten. Der Befund scheint mir ftlr die Ansicht 
zu sprechen, dass dieses Biindel sich vorwiegend aus Fasern von 
centripetaler Verlaufsrichtung zusammensetzt. Es liegen in der 
Litteratur eine Anzahl von Fallen vor, bei denen eine Querschnitts- 
liision des Systems am Boden der Rautengrube (Spitzer*) u. A.) zu 
aufsteigender und absteigender Degeneration seiner Fasern ftthrte. 
Diese Beobachtungen kbnnen mit der vorliegenden nur durch die An- 
uahme in Einklang gebraeht werden, dass die absteigenden Fasern erst 
in einem Querschnittsniveau in das Biindel gelangen, welches caudal 
von den in unserem Falle zerstorten liegt. Der Fall lehrt also, dass 
der Facialis longitudinalis posterior weder aus dem nach ihm be- 
nannten Kern noch aus dem Oculomotoriuskern centrifugal leitende 
Fasern von langerem Verlauf in nennenswerther Zahl erhalt. 

Erwahnt sei noch, dass sich weder die Vierhiigelvorderstrangbahn 
noch die Monakow’scben Biindel durch degenerirte Fasern kenn- 
zeichneten. 


Fall II. 

Fibrom an der Basis der hinteren Schadelgrube. 

Frau St. Die Patientin ist 42 Jalire alt und giebt an, aus einer ge- 
sunden Familie zu stanimen. Seit deni 14. Jahre ist sie regelma6sig men- 
struirt. Sie hat drei gesunde Kinder; ein Kind starb im Alter von 1 1 2 
Jahren am Stimmritzenkrampt'. Abortirt hat sie nienials; fiir Lues sind 
keine Anhaltspunkte vorhanden. Von friiheren Kranklieiten ist eine Ge- 
hirnentziindung zu erwahnen, welche sie im Alter von 17 Jahren iiber- 
standen haben will, ohne dass Folgen zuriickblieben. 

Ihre jetzige Krankheit begann etwa drei Jahre vor ihrer Aufnahme 
in die Klinik; sie iiusserte sich zuerst in Kopt'schmerzen mid Ohrensausen: 
in 8pilterer Zeit traten Anfalle auf, welche in einem Zittern und Kiu- 
schlalen beider Arme bestanden, ohne dass dabei Bewusstseinsverlust ein- 
trat. Derartige Anfalle kamen ungefahr alle vier Woclien und sind vor 
s^chs Wochen das letzte Mai dagewesen. Vor etwa drei Monaten trat eine 
\ erschlechterung des Sehens ein, gegen welche von specialistischer Seite 

*) Spitzer, Ein Fall von Tumor am Moden der Rautengrube. Arbeiten aus 
<»bersteiner’s Labor. 189!J. 
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eine Schmierkar eingeleitet warde, die aber wegen anhaltenden Erbrechens 
wieder aot'gegeben warden musste. Die Verschlechterung des Sehens nahm 
stetig zu und seit vier Wochen ist sie voilkommen erblindet; es fehlt ihr 
jeder Lichtschimraer. 

Status praesens. Die Patientin ist eine mittelgrosse Frau von ge- 
ringem Ernahrungszustand und sehr schlaffer Musculatur. Es besteht voll- 
kommene Amaurose. Die linke Pnpille ist etwas weiter als die rechte; 
auch bei starker Belichtung erfolgt keine Reaction der Pupillen. Bei. ex- 
tremer Blickrichtung nach rechts und links wird ein geringer Nystagmus 
wahrgenommen. Die Sensibilitat der N. V ist intact. Der rechte u. Fa¬ 
cialis wird etwas schwacher innervirt als der linke; elektrische Verhnde- 
rnngen qualitativer Art sind aber weder bei directer noch indirecter Rei- 
zung an ihm nachweisbar. Die Untersuchung der Ohren, welche von Herrn 
Prof. Baginsky vorgenommen wurde, ergiebt, dass rechts eine complete 
Taubheit fiir alle Tonqualitaten bei normalem Trommelfellbefunde besteht. 
Stimmgabeln, auch tiefe, werden dicht am rechten Ohre nicht gehort. Es 
wurde mit Beriicksichtigung der iibrigen nervbsen Symptome eine rechts- 
seitige centrale Taubheit von ihm angenommen. Die Horfahigkeit anf dem 
linken Ohr erwies sich als annahernd normal. Geruch nnd Geschniack sind 
ohne Storungen. Die herausgestreckte Zunge zeigt einen geringen Tremor. 

Die Untersuchung des Augengrundes ergab beiderseitige Papillitis mit 
geringer Stauung. Die Prominenz der Papillen betrug links 2 D, rechts 
3 D; ihre Grenzen sind verschwomtnen. Die retinalen Venen sind stark 
geschlangelt und geFiillt, die Arterien verengt. 

Die Untersuchung der Extremitaten zeigt, dass die motorische Kraft 
beider Arme gering ist, und zwar ist der rechte noch schwacher als der 
linke. Die ausgestreckten Hande zittern. An den unteren Extremitaten 
besteht eine Herabsetzung der groben motorischen Kraft des rechten Beines 
bei gut erhaltener activer und passiver Motilitat in alien Bewegungsrich- 
tungen. Der Gang ist torkelnd; Patintin zeigt dabei vorwiegend die Nei- 
gung nach links zu fallen. Die Sensibilitat der Extremitaten bietet nichts 
Besonderes. Die Hautreflexe sind erhalten, die Kniereflexe auf beiden 
Seiten lebhaft. Die Intelligenz ist im Wesentlichen nicht herabgesetzt; 
nur fallt der Kranken das Rechnen sehr schwer. 

Aus dem weiteren Verlauf der Erkrankung, welche iiber 6 Monate 
beobachtet wurde, sind zuuachst Anfalle von Kopfschmerz hervorznheben. 
welche in kurzen Zwischenraumen von einigen Tagen mit grosser Heftig- 
keit wicderkehrten und zumeist von Erbrechen begleitet waren. Im Zu- 
sammenhange mit den Kopfschmerzen, aber zuweilen auch ohne dieselben, 
warden ebenfalls in Abstand von wenigen Tagen wiederkehrende Sclnvin- 
delanfalle beobachtet, bei denen zuekende Bewegungen in beiden Armen 
auftraten. 

Von Seiten der Gehirnnerven wurden zunachst keine wesentlichen Ver- 
andernngen des Status wahrgenommen. Nur pragte sich die Sclnvache im 
rechten unteien Facialis deutlicher aus. Ebenso trat die Sclnvache der 
rechten Extremitaten starker hervor. Der Gang verlor etwas von seinem 
schwankenden Charakter. Storungen des Lagefiihls liessen sich niemals an 
den Extremitaten nachweisen. 

Nachdem die Kranke etwa drei Monate latig in der Behandlung der 
Klinik gewesen war. zeigten sich Antalle von tonischen und clonischen 
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KrRmpfen in Armen und Beinen, welche mit Bewnsstseinsverlust einher- 
gingen nnd einige Minuten andauerten. Der Kopf war dabei stark in den 
Nacken zuriickgezogen und das Gesicht ist gerothet. Derartige AnfUUe wieder- 
bolten sicb bis zum Ende der Krankheit in 3 bis 4 t&gigen Intervallen. 
Unmittelbar nach den AnfUllen war die Kranke einige Male stark benom- 
men und zeigte voriibergeliend Spracbstorungen der Art, dass sie falsche 
Worte bildete. 

Etwa 6 Woclien vor dem Exitus entwickelte sich ans der Parese des 
rechten Facialis eine vollkommene Paralyse. Die elektrische Untersuchung 
ergab aber, dass alle Muskeln und Nerven&ste prompt auf galvanischen wie 
taradischen Strom reagirten, nur bei directer Reizung war ASZ > KSZ. 
Die reclitsseitige Facialisparalyse blieb bis zum Exitus in unverilnderter 
Weise bestehen. Zu derselben Zeit, als dieLRhmung der rechten Gesichts- 
hSlfte eine fast vollkommene war, trat ziemlich acut im Verlauf weniger 
Tage eine Lahmung auch im Gebiete des linken N. facialis und zwar in 
alien Aesten ein. Auf dieser Seite hatte die Lahmung von vornherein 
die gewohnlichen Eennzeichen der peripherischen Lahmung; es zeigte sich 
sehr bald eine complete Entartungsreaction in alien Muskeln, mit Ausnahme 
des Orbicularis palpebrarum. Gleichzeitig wurde das linke Gaumensegel 
paretisch. wodurch zeitweise Verschlucken veranlasst wurde und die Sprache 
einen nasalen, gaumigen Klang bekam. Die Lahmungserscheinungen auf 
der linken Gesichtshalfte gingen trotz der zunehmenden Verschlechterung 
des Allgemeinbeflndens sowohl functionell wie in ihrem Verhalten gegen 
den elektrischen Strom deutlich zuriick, und in den letzten Tagen der 
Krankheit konnte kaum noch eine Storung auf der linken Seite nachgewiesen 
werden. Auf der rechten Gesichtshalfte blieb dagegen der Zustand der 
Lahmung derselbe. Die psychischen Functionen verschlechterten sich gegen 
das Ende der Krankheit zusehends, besonders die Vergesslichkeit trat sehr 
hervor: sie weiss nicht, ob sie gefriibstuckt hat; woriiber sie eben noch 
klagen wollte etc. 

9 Tage vor dem Exitus bildete sich ein Decubitus auf dem Kreuz- 
bein. welcher ein mRssiges Fieber veranlasste; gleichzeitig nahm die Be- 
nommenheit der Kranken zu. Sie verweigerte die Nahrung und musste 
deshalb kiinstlich ernahrt werden. Sie ging im Coma zu Grunde. 

Sectionsprotokoll. Die Knochen des Schadels und die Hirhhaute 
sind ohne Besonderheiten. An der Basis des Kleinhirns findet sich auf der 
rechten Seite, den Lobus cuneiformis einnehmeud, eine derbe taubeneigrosse 
Geschwnlst. Dieselbe hat eine rauhe Oberflache und hebt sich vollkoramen 
distinct von der Hirnmasse ab. Sie hat die rechte Seite des Pons einge- 
driickt; die linke Ponsseite ist etwas flacher als normal. Der rechte Acus- 
ticus und Facialis sind nicht zu sehen. Sie sind durch die Geschwulst 
vollkommen verdeckt, Oder bei der Herausnalnne des Gehirns abgerissen (V). 
Die iibrigen Hirnnerven bieten makroskopisch nichts Besonderes, mit Aus¬ 
nahme der Nervi optici, welche graurothlich verfRrbt und etwas ge- 
schwollen sind. 

Der rechte Lobns sup. inferior des Kleinhirns eracheint zwischen die 
beiden Hinterhauptslappen des Grosshirns gedr&ngt. Das Riickeumnrk zeitrt 
makroskopisch eine leichte rothlichgraue FRrbung des linken Seitenstranges. 
Von Seiten der Bauch- und Brustorgane sind krankhafte Veriinderungen 
nicht vorhanden, nur beide Niereu haben an ihrer Oberflache einige bis 
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pfenniggrosse Narben. Fur die mikroskopische Untersuchung konnten in 
diesem Falle nnr Markscheiden-, Axencylinder- and Kernf&rbungen vorge- 
nommen werden, weil das Gehirn gleich nach der Heransnahme aus der 
Leiche in den nblichen Cbromsalzlbsungen conservirt worden war. Die 
Methoden von Marchi and von Nissl, welche von grossem Werthe ge- 
wesen wftren, konnten desbalb nicht znr Anwendnng gelangen. 

Fiir das topographische Verhalten der Neubildung ergaben die PrSpa- 
rate Folgendes: Das proximate Ende reicbt bis an den frontalen Rand des 
rechten Cms cerebelli ad pontem, das hintere bis etwa in das Niveau der 
Anstrittstelle des N. X. Sie ist gegen das Cerebellum, den Pons nnd die 
Medulla oblongata allentbalben scbarf begrenzt nnd bat lediglich zn einer 
Verdrftngung dieser Theile nach links gefuhrt. Fig. 5 zeigt den Tumor 
auf einem Querschnitt l l 2 cm caudalwarts von seinem grossten Durch- 
messer. Wir befinden uns bier im Grenzgebiete der Medulla oblongata 
und des Pons. Man sieht, wie die Geschwulst sich zwiscben den rechten 
lateralen Rand dieses Hirntbeils, das Crus cerebelli ad pontem und die 
ventrale Fiache der Kleinhirnhemisphare hineindrangt. Der dem Tumor 

zugewendete Rand der Medulla ist ein 
wenig nach links vorgestiilpt und die 
Gebilde im ventralen Theil der rechten 
Halfte, der Nucleus dentatus olivae und 
die Pyramide, basalwarts verschoben wor¬ 
den; der mittlere Kleinhirnschenkel ist 
nach oben gedrangt und die bier ge- 
legenen Theile der Kleinhirnhemisphare 
(Lobus cuneatus) nach unten gezerrt wor¬ 
den. Aehnlich bleibt die Lagerung 
des Tumors zu den Gebilden der Nach- 
barschaft, soweit das rechte Crus cere¬ 
belli reicht, nur ist im Gebiete des grossten 
Breitendurchmessers der Neubildung, in 
der Hohe des Facialisknies der rechte 
Briickenrand starker eingedriickt, und es 
wird dadurch die rechte Halfte des Quer- 
schnitts in der Fnssregion gegeniiber der 
linken an Ausdehnung erheblich verringert. 
Mit dem Kleinerwerden der Geschwulst nehmen weiter frontalwarts die VerSn- 
derungserscheinungen rasch ab. Am distalen Rande der hinteren Vierhiigel 
zeigen die Frontalschnitte wieder normale Verhaitnisse. Ebenso ist caudal¬ 
warts von dem geschilderten Querschnittsbild ein rasches Zuriickgehen der 
Verschiebungen in benachbarten Theilen zu verzeichnen. Von den austretenden 
Hirnnerven der rechten Seite sind die Nn. VII und VIII zwischen die Geschwulst 
und die laterals Briickenflache gepresst. Von der extramednllaren Wurzel des 
N. VIII ist nur noch ein diirftiger Rest vorhanden; derselbe hat das Aus- 
sehen eines Bindegewebsstranges, welcher nur eine selir geringe Anzahl 
von Nervenfasern enthalt; und auch an diesen tragen die Markscheiden 
deutliche Zeichen des Zerfalls (Quellung, Verlust der Farbbarkeit). Aehn¬ 
lich ist das Verhalten der extramedullaren Wurzel des rechten N. VII. 
Auch hier ist ein deutlicher Faserausfall mit gleichzeitiger Verdichtung 
des endoneuralen Bindegewebes vorhanden; die Veranderungen sind aber 
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nicht so weit gediehen wie im N. VIII; denn auf einzelnen Schnitten fiudet 
man noch gut erkaltene Fasern in betr£chtlicher Zahl. Die Abducens- 
wurzel der rechten Seite ist durch die Geschwulst nicht in Mitleidenschaft 
gezogen worden; die Quintuswurzel ist auf dieser Seite nacli vorn ausge- 
wichen, scheint aber, abgesehen von ihrer Verlagerung, soviel sich den 
PrUparaten entnehmen l&sst, keine erhebliche Ver&nderung erfahren zu 
baben. Im Bereiche des 9. und 10. Hirnnerven ist der Quorschnitt der 
Geschwulst bereits ein so geringer, dass man eine Druckwirkung auf die- 
selben nicht anzunehinen hat. Die Untersuchung der extramedull&ren 
Wnrzeln dieser Nerven, soweit sie an der Medulla noch vorhanden waren. 
zeigt nichts Abnormes. Die Hirnnervenwurzeln der linken Seite bieten an 
ihren Austrittsstellen sammtlich normalen Befund. Die Erschei- 
nungen, welche der Tumor in der benachbarten Substanz der Medulla, des 
Pons und des Cerebellums bietet. sind in Aubetracht seiner Grosse recht gering- 
tiigige. Im Niveau des caudalen Gebiets der beiden Facialiskerne. welches 
der Fig. 5 entspricht, linden sich ausser den bereits verzeichneten Ver- 
anderungen noch folgeude. 

Ein Faserausfall m&ssigen -■ 

Grades ist in beiden Cor- ^ 

pora restifomia, vornehm- ' x 

lich in demjenigen der 

rechten Seite zu constatiren, MKKBP i \ 

der sich besonders in dem / 

centralem Gebiet deutlich 

kennzeichnet. Ferner fiudet ’[v'y* '■ wV r r r 

sich eine Faserlichtung in den \ £. \ 'V 

Fibrae arcuatae externae beider 

Seiten auf der Strecke vom 

lateralen Rande der Oliven- E. 

kerne bis in die Hohe der 

Corpora restitormia. Es sind 

bier Fasern verschiedener Qnerschnitt ill dem durch die Linie bezeiclineteu 
Provenienz betrofien, und Nl ' eau der F ‘ 8 ' 4 ‘ 

zwar vornehmlich diejenigeu 

der Kleinhirnseitenstrangsbahu und der Kleinhirnolivenverbindungen. Den 
wesentlichsten Befund bildet ein vollkommen faserloser Bezirk im lateralen 
und dorsalen Theil der linken Pyramide, vvelcher etwa die Halfte des 
gesammten Pyramidenareals urafasst. Es handelt sich liier nicht um einen 
einfachen Ausfall der Nervenfasern mit secundilrer Verdichtung der Stiitz- 
substanz; vielmehr sind bier auch die Neurogliabalken zum Theil gequolleu. 
zum Theil mit den Resten der Nervenfasern zu einem grobkornigen Detri¬ 
tus umgewandelt. lvernfarbungen zeigen in den Randgebieten dieses Be- 
zirks Fettkornchenzellen und Rundzellen. Es ist das Bild eines Erweich- 
ungsherdes von vorgeriicktem Alter. Im medialen Bezirk der linken Py¬ 
ramide sind noch zahlreiche normale Querschnittsbilder von Nervenfasern 
vorhanden. Die reehte Pyramide zeigt eine gleichmiissige, aber nicht er¬ 
hebliche Verminderung ihrer Fasern. Von den Nervenkernen dieses Niveaus 
baben die Facialiskerne beider Seiten, was Zell- und Fasergehalt anbetrifft. 
ein ganz nonnales Aussehen. Die aus den Facialiskernen medialwarts 
aufsteigenden Wurzelfasern sind auf beiden Seiten gut erkennbar und 
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unterscheiden sich niclit wesentlich von denjenigen normaler Vergleicbs- 
pr&parate. Es sei an dieser Stelle aber ausdriicklich betont, dass nur 
Weigert- und Carmingraparate vorlagen, welche keinen sicheren Aut- 
scbluss iiber frische Veranderungen geben. Praparate nach Nissi und 
Mar chi, welche gerade in diesetn Falle fur das Stadium der Wurzeln und 
Kerne am Platze gewesen waren, konnten aus dem oben genannten Gruude 
uicht angefertigt werden. Die Acusticuskerne zeigten gleichfalls sowohl in 
ihrem Vestibularis- als auch Cochlearisantheile auf beiden Seiten annahernd 
normale Befunde, nur der ventrale Cochleariskern der rechten Seite ist 
unter deni Druck des Tumors stark in die Breite gepresst und etwas t'aser- 
armer geworden. 

Aus den weiter proximalwarts gelegenen Querschnitten der Briicke 
sind folgende Veranderungen zu erwahnen: Erstens ein Faserausfall im 
rechten Crus cerebelli ad pontera, der sich bis in das Mark der rechten 
Kleinhirnhemisphare verfolgen liess und offenbar unter der directen Druck- 
wirkung des Tumors entstanden war; zweitens ein Faserausfall in den an 
den Tumor angrenzenden Winduugen des rechten Lobus cuneatus. 

Der Erweichungsherd der linken Pyramide lasst sich frontalwarts bis 
zum Auftreten der Ponsquerfasernng nachweisen; er nimmt nach vorn rasch 
an Uinfang ab. In distaler Richtung reicht er, gleichfalls stetig an Raum 
abnehmend, bis in das Niveau des vorderen Abschnittes des Hypoglossus- 
kerns. Im Ganzen betrachtet, hat er die Gestalt einer Spindel. deren 
Pole nach vorn und hinten gerichtet sind und deren grosster Querdurch- 
messer sich im proximalsten Gebiete der Oblongata befindet. Auf Quer¬ 
schnitten im caudalen Gebiete des Tumors beschr&nken sich die Verande¬ 
rungen auf eine absteigende Degeneration der linken Pyramidenbahn, welche 
bis iiber die Kreuzung in den rechten Seitenstrang des oberen Cervical- 
marks verfolgt wurde. 

Von der Opticusfaserung warden das Chiasma mit den angrenzenden 
Theilen des Tractus und die Nervi an Horizontalschnitten untersucht. Vom 
intracraniellen Theil der Nervi optici wurden ausserdem zahlreiche Frontal- 
schnitte angefertigt. Ueberall fand sich das Bild einer vorgeschrittenen, 
iiber den ganzen Querschnitt ansgebreiteten Atrophie. An Nerventasern 
waren die Randbezirke fast vollkommen verarmt, wahrend in den centra- 
leren Theilen noch nervose Elemente, wenn auch in geringer Zahl, vor- 
handen waren. Die Gliasepten waren iiberall stark verbreitert, die Ge- 
t'iisse stark gefiillt. 

Der Tumor selbst besteht aus unregelmassig durchflochtenen, binde- 
gewebigen Faserbiindeln mit zahlreichen spindel formigen, zuweilen auch 
melir rundlichen Kernen. Grbssere Gefasse iinden sich nur in der Rand- 
zone, wahrend die centralen Partien fast vollkommen gefasslos erscheinen. 
Es handelt sich hier um ein Fibrom. I)a die Pia an der lateralen Flache 
der Medulla oblongata und des Pons stellenweise continuirlich in das Ge- 
schwnlstgewebe ubergelit, so ist es wahrscheinlich, dass die Neubildung 
von der Pia ihren Ausgang genommen hat. 

In den letzten Jahren sind die Fibrome der hinteren Schadelgrube der 
Gegenstand besonderer Aufmerksamkeit gewesen. In einzelnen Publicationen 
von Monakow u. A. ist darauf hingewiesen worden, dass dieselben vom 
peri- und eudoneuralen Bindegewebe der Hirnnervenwurzeln, speciell des 
Acusticus, mit Vorliebe ihren Ursprung nehmen. In dem vorliegenden 
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Falle war ein solcher Zusammenhang mit dem Nervus VIII nicht nachweis- 
bar, kann aber auch nicht mit Sicherheit in Abrede gestellt werden, weil 
auf diesen Pnnkt bei der Autopsie selbst nicht besonders geachtet worden 
war. Bei der mikroskopischen Untersnchnng des gehiirteten Materials ist 
der Nachweis des Ausgangspunktes einer Neubildung von der Grosse der 
vorliegenden weit schwieriger, als bei einer eingehenden Betrachtung der 
makroskopischen Verh&ltnisse. Nervenfasern waren trotz alles BeniUbens 
in dem Tamor nicht nachweisbar. 

Das Gesammtergebniss der mikroskopischen Untersuchung liisst 
sich kurz dahin zusammenfassen, dass trotz betrachtlicher Verdran- 
gitngserscheinungen das nervose Gewebe keine erheblicke Schadigung 
seiner Structur erfahren hat. Im Bereiche des grbssten Querdurch- 
messers der Geschwulst haben das rechte Crus cerebelli ad pontem, 
das Mark der rechten Kleiuhirnhemisphare und die Markleisten in den 
Windungen des Lobus cuneiformis eine deutliche Faserlichtung er- 
fahren. Ferner sind die Nervenfasern in beiden Randzonen im 
vordersten Theil der Oblongata sowohl auf der dem Tumor zuge- 
wandten als auf der entgegengesetzten Seite stark gelichtet Den 
wesentlichsten Befund bildet aber die fast complete Zerstorung der 
extramedullaren Wurzel des rechten 8. Nerven, die weniger intensive, 
aber deutliche Degeneration des rechten 7. Nerven und derErweichungs- 
herd in der dem Tumor entgegengesetzten linken Pyramide. 

Die Lasion der genannten Hirnnerven auf der rechten und die- 
jeuige der Pyramide auf der linken Seite verleiht diesem Falle einiges 
interesse. In dem klinischen Bilde war die stetig zunehmende Lahmung 
des rechten Facialis zusammen mit der von specialistischer Seite als 
central diagnosticirten Taubheit auf dem rechten Ohr ftir die locale 
Diagnose das wichtigste Moment. Sie sprach bei dem Bestehen starker 
Hirndrucksymptome und einer deutlichen cerebellaren Ataxie fur eine 
Neubildung in der hinteren Schadelgrube, welche wahrscheinlich von 
uer Basis der rechten Seite ihren Ausgang nahm und sich in der 
Nachbarschaft der genannten Hirnnerven entwickelte. Mit dieser An- 
nalune stand aber die Thatsache scheinbar im Widerspruch, dass die 
Extremitaten auf der rechten Seite den hoheren Grad der Parese auf- 
wiesen. Da man bei dieser Localisation des Tumors zunachst aucli 
eine starkere Compression der rechten Pyramide vermutlien musste. 
so hiitte entsprechend der Kreuzung der motorischen Fasern die Ex¬ 
tremitaten parese auf der linken Seite starker ausgebildet sein sollen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte nun aber, dass die linke 
Pyramide die weitaus starker betroffene war, weil sich in ihr im 
Niveau der grossten Ausdehnung des Tumors ein Erweichungsherd 
eutwickelt hatte. Die Neubildung hatte bier offenbar die ihr ent- 
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gegengesetzte linke Halfte der Oblongata in ihrem basalen Theil stark 
gegen den Knochen gedrOckt; unter der Einwirkung dieses Druckes 
mag es zu einem Stillstand der Circulation in einem oder mebreren 
kleinen Arterienastchen auf dieser Seite und dann zur Erweicbung des 
Gewebes gekommen sein. 

Der Fall liefert also ein greifbares anatomisches Substrat fiir die 
kliuische Erscheinung, dass die Hemiplegie nicht eine alternirende, 
sondern eine homolaterale war. Bei Kleinhimtumoren, und zwar be- 
sonders bei Tumoren einer Kleiuhirnhemisphare, ist es ein recht haufiges 
Vorkommniss, dass eine Compression der motorischen Faserung in der 
Briicke oder in der Medulla oblongata im Verlauf der Erkrankung 
eintritt und klinisch ibren Ausdruck in einer spastischen Hemiplegie 
findet. Diese Lahmung betrifft nacb der Darstellung von Oppen- 
lieim*) ebenso haufig die der Seite des Tumors entsprechende Korper- 
hiilfte als die entgegengesetzte. Auch bier miisste man auf Grund der 
anatomischen Verbaltnisse zunacbst die Lahmung auf der entgegenge- 
setzten Seite erwarten. Zur Erklarung fiir das Zustandekommen der 
gleichseitigen Hemiplegie wurde von Wetzel**) angenommen. dass 
der Druck, den der Knochen auf die contralaterale Pyramidenbahn 
ausiibt, viel starker sei, als der Druck, den der Tumor auf die Pyra¬ 
midenbahn seiner Seite bewirkt. In diesem Falle liegen ahnliche 
mechanische Verhiiltnisse vor wie bei einem Hemispharentumor des 
Kleinhirns, und der mikroskopische Befund zeigt, wie berechtigt die 
Wetzel’sche Hypothese ist. 

Bemerkenswertb ist an dem vorliegenden Falle ferner die That- 
saclie, dass im letzten Stadium der Krankheit sich zu der durch die 
Compression seiner extramedullaren Wurzel bedingten Lahmung des 
rechten Facialis noch eine linksseitige Lahmung dieses Nerven hinzu- 
gesellte. Man kann diese letztere zwanglos mit der Entwicklung der 
Xeubildung in der hinteren Schiidelgrube in Verbindung bringen und 
als den Ausdruck einer Zerrung des Nerven an der Basis betrachten. 
Fiir diese Auffassung spricht, dass sich gleicbzeitig mit der Lahmung 
der linken Gesichtshiilfte eine Parese des linken Gaumensegels ein- 
stellte, eine Erscheinung, welche auf eine Lasiou centralwarts vom 
Ganglion geniculi hindeutet. Auch hier sehen wir, dass die Reaction 
des rechten Nerven ant’ die directe Druckwirkung der Neubildung eine 
mildere war, als diejenige des linken gegeniiber dieser Zerruug. 
Wahrend auf der rechten Seite zunacbst nur eine gleichmiissige Parese 
erkennbar war, welche sich erst gegen das Ende der Krankheit zu 

*) Op pen he im, Die (iescliwiilste des Gehirns. Wien 1800 (Handbuch der 
spec. Pathol, und Therapie von Notluiagel . S. 141. 

**) Wetzel, Zur Diagnostik der Kleinhirntumoren. Inaug.-Diss. Halle 1891. 
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einer vollkomraenen miraischen Lahmung steigerte, und wiihrend auf 
dieser Seite im elektrischen Verhalten auch auf der Hohe der Paralyse 
keine wesentlichen qualitativen Veriinderungen sich zeigten — nur bei 
directer Reizung war die ASZ starker als KSZ —, setzte dieselbe 
auf der linken Seite mit alien Zeichen der degenerativen Lahmung 
ein. Allerdings gingen auf der linken Seite alle Erscheinungen im 
Yerlaufe einiger Wochen zuriick, was wo hi durch eine allmahliche 
Anpassnng der Nerven gegenuber den veranderten mechanischen Be- 
dingungen zu erklaren ist. Auf der rechten Seite, wo die Einklemtnung 
der Faserbundel zwiscben Tumor und Brfickenrand allmahlich zu 
einem starken Zerfall ffihrte, blieben die Ausfallserscheiuungen natiir- 
lieh danernd bestehen. Auffallend aber bleibt es, dass trotz der deut- 
liehen Wurzeldegeneration die Entartungsreaction auf dieser Seite aus- 
blieb. Man wird diese Thatsache nur damit erklaren kbnnen, dass 
fur das Zustandekommen der EaR ein noch hoherer Grad der 
Degeneration nothwendig ist, als er in diesem Falle erreicht wurde. 
Wahrscheinlich wtirden sich bei liingerer Lebensdauer schliesslich auch 
die klinischen Zeichen der degenerativen Lahmung vollstandig entwickelt 
haben. Die wenigen anatomischen Untersuchungen, welche fiber schwere 
mit EaR einhergehende peripherische Facialisliihmnngen vorliegen, 
herichten thatsachlich fiber ausgedehnte Zerfallsprocesse schwerster 
Art in den Nervenfasern. 

Fall III. 

Ependymare Glionie am Boden des 4. Yentrikels mit cystischer 
Erweiterung beider Recessus laterales. 

Der Patient ist ein 27 jfihriger Schlosser, welcher aus einer gesunden 
Familie stamnit. Er war friiher stets gesund und stellt Lues in Abre.de. 
Etwa seit. einem lialbeu Jahre fiihlt er seine Kriifte abnelnnen. Es stellten 
si«’h Appetitlosigkeit nnd zeitweise, Kopfschmerzen mit Erbrechen ein. Seit 
H Mona ten ist er vollstandig erwerbsunfahig. Der Kranke klagt bei seiner 
Aufuahme in die Klinik fiber fast ununterbrochenen, anfallsweise sich ver- 
starkenden Kopfschmerz (bei erlialtenem Bewnsstsein). Das Erbrechen, das 
ilin friiher sehr geqnalt hat, hat sich in letzter Zeit gebessert. 

Statns praesens: Der Knochenbau des Patienten ist stark, Muscu- 
latur und Fettpolster milssig entwickelt. 

Yon Seiten der Gehirnnervcn sind ausser doppelseitiger Stauungs- 
papille Storungen wesentlicher Art nicht vorlmnden, nur soil auf beiden 
Ohren ein starkes Sausen bestehen. welches sich links noch starker als 
rechts geltend macht. Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke: 
beide reagiren prompt auf L. und A. Bei extremer Blickrichtnng nach 
aussen ist beiderseits horizontaler Nystagmus angedeutet. Beklo]>fen des 
Schiidels ist nirgends schmerzliaft. Bei starkem Kopfschmerz wird der 
Kopf nach vorn schief geneigt; die Gesichtsmusculatur erscheint dabei ganz 

Deutsche Zeitschr. f, Kervenheilknnde. XXII. Bd. 0 
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erschlafft, der Ausdruck des Gesichts blode; die Augen sind gewohnlich 
nach oben gericlitet. 

Die motorische Kraft der Anne ist, deni heruutergekominenen Zustand 
entsprechend, etwas herabgesetzt. Es besteht ein leicliter Tremor der aus- 
gestreckten Hiinde; sonst ist die active und passive Motilit&t der Anne 
ungestort. Der Gang des Kranken ist tauraelnd; bei geschlossenen Augen 
scheint er gewohnlicli nacli reehts abzuweiclien. Die motorische Kraft der 
Heine ist beiderseits gleich und annahernd normal. Coordinationsstorungen 
der unteren Extremitiiten treteu in Riickenlage nicht liervor. Die Patellar- 
reflexe sind vorhanden, der Cremasterreflex fehlt. 

Von Seiten der inneren Organe sind krankhafte Erscheinungen nicht 
nachweisbar, nur ist in der linken Fossa supraspinata das Athemgeransch 
etwas abgeschwucht. Urin ist frei von E. und Z. 

Der Kranke giebt an, dass, soweit er es beurtheilen konne, sein Ge- 
dachtniss und seine Denkfahigkeit durcli die Kranklieit nicht gelitten 
hatten. 

Bereits 3 Tage nach seiner Aufnahme ging der Kranke in einer hef- 
tigen Kopfschmerzattacke, in welcher er mehrere Male erbrach, plbtzlicli 
zu Grunde. — 



Autopsie. An den Knochen, Sch&deldecken, Hirnhauten und den Gefassen 
derselben tinden sicli keine Besonderheiten. Die Hirnwindungen sind nicht 

abgeplattet. Bei der Lostrennung des Klein- 
liirns von der Basis findet sicli reehts eine 
Cyste von Wallnussgrosse, welche zwiseben 
Medulla oblongata, Pons und Kleinhirn ge- 
lagert ist. Die Wandung besteht aus einer 
zarten, bindegewebigen Hiille, welche makro- 
skopisch von derselben Beschaffenheit wie die 
liorniale Pia ist. Beim Einschneiden ent- 
leert sie einen diinnfliissigen Inhalt. Eine 
ahnliche, aber etwas kleinere Cyste befindet 
sicli an der correspondirenden Stelle auf der 
anderen Seite. Beide Cysten stelien mit deni 
lateralen Theile des 4. Ventrikels in Communi¬ 
cation. welcher stark mit Fliissigkeit gefiillt 
und erweitert war. Vom Boden der Rauten- 
grube erheben sicli mehrere hirse- bis kirscli- 
kerngrose knopfartige Gebilde, die sich in 
der Farbe vom Ventrikelependym nicht unterscheiden. Jm linken 
Seitenventrikel sitzen deiu Nucleus caudatus einige derbe, kleine Knotchen 
von derselben Beschaffenheit auf. Der 3. Ventrikel und die Hemisphiiren- 
ventrikel sind stark durcli Fliissiarkeit ausgedehnt. Von Seiten der inneren 
Organe und des Riickenmarks sind krankhafte VerRnderungen nicht ver- 
raerkt. 

Fur die mikroskopische Untersuchung wurden neben KernfUrbungen 
die Methoden von Marchi und Weigert, sowie Axencylinderfiirbungen 
vorgenommen. 

Die Untersuchung richtete sich zuniichst auf die genauere Localisation 
und histologische Beschaffenheit der knopf- und warzenartigen Gebilde am 
Boden der Rautengrube. Die Localisation derselben liisst sich am besten 
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an der Hand eines Guerschnittsbildes dnroli den Pons iin mittleren Tlieile 
der Rautengrube erliiutern (Fig. fjb Es linden sich hier am Ventrikelboden 
vier derartige Hbeker: zwei kleinere ira linken lateralen Tlieile iiber 
der Faserung des mittleren Hirnschenkels; unmittelbar neben ihnen iiegt 
ein grbsserer mit geringerer Wblbttng; das Gebiet iiber der Raphe erscheint 
auf dem Qnerschnitt gleiehniiissig verdickt und wild nach der rechten Seite 
durch einen gestielten. fast 1 cm langen, ziemlieh schmalen Fortsatz be- 
givnzt. Seitlieh von diesem Gebihle sind dann nach rechts wieder 
normale Verh&ltnisse. Alle diese Formationen vvachsen auf einem gcniein- 
samen Boden, weleher dem, wie unten noch gezeigt. werden soli, verdich- 
teten und verbreiterten subepithelialen Gliafleehtwerk des Ventrikels ent- 
spricht. Proximalwiirts von der ilitte des Pons werden diese Hbeker 
immer niedriger und der Boden des vordersten Theiles der Rautengrube 
hat vbllig normale Bescliatienheit. Auch nach hinten von den beschriebenen 
Querschnitten werden die Erhebungen splirlicher und ziehen sich medial- 
wiirts auf das iiber der Raphe gelegene Terrain zuriick. Der letzte Aus- 
liiufer liisst sich noch im hinteren Winkel der Fossa rhomboidea in Ge¬ 
stalt einer linsenfbrmigen Erhebung iiber den Hypoglossuskernen nach- 
weisen. Zu bemerken ist. dass die Hbeker mit den beiden lateralen Ader- 
geflechten des Ventrikels IV, sowie mit dem hinteren Tlieile des medialen 
innig verwachsen sind. 

Was die Structur dicser liildungen betrifft, so ist zu bemerken, dass 
sic bei der Autopsie fur Cysticcrken gehalten warden, eine Annahme, 
welche bei dem glciehzeitigen Vorhandcnsein der erwShnten Cysten 
nicht nnbegriiudet gewesen sein mochte. Fiir die parasitiire Natur 
ergab sich aber nicht der geringste Anhaltspunkt. Es zeigte sich viel- 
mehr. dass sie aus einem Gewebe bestanden, welches ganz die histologischen 
und tinctoriellen Eigenschatten der normal' ll Neuroglia besass. namlich aus 
einem diehten Fleehtwcrk zarter Faserziige mit eingestreuten. bald mehr, 
bald weniger zahlreichen Kernen. Das Gewebe dicser Hbeker ging 
direct in das ependymare Faserflcchtwcrk des Ventrikelbodens iiber, 
welches sich von dem normalen nur durch seine etwas grbssere Picke des 
Querdurchmessers unterschied. Die rilumlichen Abschnitte der Kerne in 
dem Gewebe der Hbeker und ihres ependymiiren Alutterhodens waren an- 
nahernd diesclben wie in der Neurogliaschicht des Epcndyms normaler Pra- 
parate. Nur an einzelnen Stellen Hessen sich diclite Kernhaufen. besonders 
in den basalen Grenzbezirken nachweisen. Von der normalen Epithelaus- 
kleidung des Ventrikels waren nur stellenweise an den seitlichen Abhiingen 
der Hbeker spiirliche Reste vorhanden. Im Innern derselbcn Hessen sich 
dagegen ziemlieh hiiufig Epithelschlauche erkennen. deren Zellen eine kreis- 
tormige oder elliptische Anordnung auf dem Guerschnitt batten, und welche 
zuweilen diclit bis an die Obertlib he heranreichten. An Getassen sind die 
Hbeker arm, die Structur der vorhandenen Gefasse hatte die normale Be- 
schaffenheit. Die in den Seitenventrikel hineinragenden und dem Kopf des 
Nuclais caudatus aufsitzenden Knbtchen unterschieden sich in nichts von 
denjenigen in der Rautengrube. Die Grenzen der verbreiterten glibsen 
Ependymschicht gegen das darunterliegende Parenchymgebiet waren meist 
so scharf wie unter normalen Verhaltnissen. Nur in einem Querschnitts- 
nivean, welches demjenigen der Fig. 6 nalie Iiegt, sind dieselben an einer 
Stelle un8charf. Es ist dies eine Partio, welche etwa den Qnintushaupt- 
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kernen auf der linken Soite entspricht. Hier liat der Querschnitt in deni 
Kerngebiet und der benachbarten Substantia reticularis eine auffallend belle 
F&rbung und bei Betrachtung init starkeren Vergrosserungen sieht man. 
dass von dem Ependym ausgehende Gliaziige eine Strecke weit basalwarts 
zwischen die Faserbiindel der Quintuskerne und der Substantia reticularis 
eindringen und sie etwas auseinandertreiben. Dieser Bezirk geht ohne 
scharfe Grenzen nach vorn und hinten in norniales Gewebe iiber und er- 
streckt sich basalwarts auch nicht tief'er als 1 cm vom Ependym aus ge- 
messen. Die Nervenfasern und Ganglienzellen dieser Zone zeigen nach 
keiner der angewandten Methoden, auch nicht nach derjenigen von Marchi, 
erhebliche Veriinderungen. In demselben Gebiete tindet sich ein auf dem 
Querschnitt kreisrunder Hohlraum, dessen Durchmesser kaum 1? 2 mm nach 
alien Richtungen betrSgt. Derselbe besitzt an einzelnen Stellen seiner 
Wandung noch deutliche Reste einer epithelialen Auskleidung, sonst wird 
die Wand von einem schmalen Saum dichter Gliafasern gebildet. Ge- 
forinte Bestandtheile iassen sich in seinem Innern nicht nachweisen. Ab- 
gesehen von dieser Ponspartie ist die nervose Substanz durch die Neubil- 
dung nirgends auch nur im Geringsten beriihrt worden. Die Kerne am 
Boden der Rauteugrube, speciell die Abducens-, Acusticus-, Hypoglossus- und 
Vaguskerne haben uberall das normale Querschnittsbild. 

Die histologische Untersuchung der Wandungen der beiden grosseu 
symnietrischeu Cysten. welche zwischen den Hirnstamm und das Cerebellum 
hineingeschoben waren, ergab, dass sie aus einem ziemlich lockeren, kern* 
reichen Biudegewebe bestanden. 

Nach der histologischen Schilderuug von dem Aufbau der warzen- 
artigen Hocker kann es keinem Zweifel unterliegen, dass es sich urn 
Wucherungsproducte der Neuroglia haudelt, welche aus der subepi- 
thelialen Ependymschicht der Rauteugrube emporgewachsen waren. 
Neubildungeu dieser Art sind liingst bekannt und schon von Virchow ) 
in klassischer Weise beschriebeu worden, der sie als epeudymiire 
Gliome bezeielmete. Gegeniiber den Gliomen, welche sich innerhalb 
der nervosen Substanz tier Ceutralorgaue entwickeln, sind die ependy- 
miiren Neubildungen von Seltenheit, aber auch von geringem kliuiscbeu 
Interesse. Denn eine erhebliche Parenchymzerstbrung kommt bei 
ihnen deshalb nicht zu Staude, weil sie ihre Waclisthumsrichtung dem 
Locus minoris resistentiae entsprechend nach dem Lumen der Yen- 
trikel nelnneu und das darunterliegende Gewebe zumeist intact lasseu. 
Dass aber von dieser Regel Ansnahmen vorkommeu, beweist eine 
Beobachtuug von Pfeiffer**). In diesem Falle erhoben sich vom 
Ependym der Yentrikel derbe, knopfartige Auswiichse, welche deu- 
jenigeu ties vorliegendeu Fa lies selir ahnlich sahen. Ausserdem war 


*) Virchow, Die krankhaften Gesrliwiilste. Berlin 1858. 

*») Pfeiffer, Ein Fall von ausgebreitetem epenclyrniir. Gliom der Gehirn- 
holilen. Deutsche Zeitschrift ltir Nervcnheilk. Bd. V, !8. 150. 
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aber an anderen Stellen die Ependymflache in eine diffuse Gesehwulst- 
masse umgewandelt, welehe in die Tiefe ging und die benachbarte 
nervose Substanz gleiehmassig infiltrirte, so dass die Grenze zwischen 
gesundem und erkranktem Hirngewebe nicht scharf zu erkennen war. 
im Gegensatz zu der derben Beschaft'enheit der in das Veiitrikellumen 
hineinragenden Gebilde war die Consistenz der Neubildung da, wo sie 
sieh infiltrirend im Parenchytn ausbreitete, eine weiohe; sie glich bier 
in ihrer Structur ganz den zell- und gefassreichen Gliomen, welehe 
die gewbhnlichste Geschwulstform der Centralorgane darstellen. Hier 
bandelte es sieh also um die seltene Verquickung von ependymarer 
und diffuser Gliombildung. An einer Stelle wareu auch in unseretu 
Falle die ersten Anfiinge eines intiltrirendeu Tiefenwachsthums der 
Neubildung vorhandeu, und zwar in deni bezeiehneten Gebiete der 
Haube des Pons, wo dem Ependym die grbssten Erhebungen auf- 
sassen. 

Die gliomatbsen Neubildungen waren in dem vorliegenden Falle 
mifc einem starken Hydrops aller Yeutrikel vergesellschaftet. Man 
kounte geneigt sein, beide Erseheimuigeu als den Ausdruck eines 
Reizznstandes in den Ventrikelwandungen und als Product einer 
ehronischen Ependymitis zu betrachten. Fur diese Auff'assung wiirde 
die Thatsache spreehen, dass die ependymiiren Knoten in ihrer 
histologischen Structur vollkommen mit den kornchenfbrmigen Er- 
habenheiten des Ependyms iibereinstimmen, wie sie so hiiutig bei 
alien mit vermehrter Flussigkeitsansammluug in den Hiruhbhlen ein- 
hergehenden Processen gefuuden werden (Ependymitis granulosa). 
Gegen diese Anna lime spricht aber der relativ kurze Krankheitsverlauf, 
der es wahrscheiulicher macht, dass der Hydrocephalus erst secuudur 
entstanden sein mag als eine Folgeerscheinung der Neubildungen in 
der Rautengrube. Wenn man sieh die Topographie dieser Gebilde 
vergegenwartigt, so bereitet die mechanische Erkliiruug des hlydro- 
cephalus keine Schwierigkeiten. Sowohl die latenden wie das mediale 
Adergeflecht des 4. Ventrikels mi'issen einer nicht unerhebliclien Com- 
pressionswirkung dureh dieselben ausgesetzt gewesen sein. Dieser 
Druck fiihrte zurBildung eines Stauungstranssudates zuniichst im vierten 
und spiiter in den anderen Ventrikeln, welehe mit diesem commuuicireu. 
Ferner kann man sieh leicht vorstellen, dass die Hbcker zu einer Er- 
schwerung resp. einer Unterbrechung des AbHusses der Ventrikel- 
fliissigkeit nach dem Arachuoidealraum gefuhrt haben. Die Epeudvm- 
prominenz im hinteren VVinkel der Rautengrube ragte in das Foramen 
Magendii hinein und muss dessen Lumen stark verengt haben. 
Die Recessus laterales dagegen, wehdie die seitlichen "VVinkel der 
4. Hirnhohle mit dem basaleu Arachnoidealraum verbiuden, sind walir- 
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scheinlich auf indireetem AYege vereugert, resp. verlegt worden. Ieh 
komme liier zugleieh auf die Bedeutung der beiden grossen Cysten 
zu spree-hen, welelie svmmetrisch zwischen Medulla oblongata, Pons und 
Kleinhirn gtdagert waren und beide mit dem 4. \ entrikel an seinen 
lateralen Winkeln in Yerhindung standen. Hire symmetrische Lage und 
ihre Communieation an der geuannteu Stelle maehen es im hoheu 
Maasse wahrscheinlich. dass es sich bier um nichts Anderes handelt, 
als utu die stark ervveiterten seitlichen Reeessus selbst. Diese An- 
nahme wird fast zur Gewissheit gemaeht durch die histologische Be- 
schaffenheit der Cysten wandung. Wenn aber diese seitlichen Kanale 
zu cvstischen Siieken sich erweitern sollen, so ist die Vorbedingung. 
dass bei einem gesteigerten Ventrikelbinnendruck ihre Einmiindungs- 
stellen in den Arachnoidealrauru verstopft sein mussen. Bland Sut¬ 
ton”) hat auf die Momente hingewiesen. welelie zu einem solchen 
Verschluss derselben fiihren konnen, und besonders hervorgehoben, 
dass die lateralen Adergeflechte des 4. Ventrikels leicht eiue solche 
Stenose bedingen konnen. Dieselben ziehen durch das Lumen der 
seitlichen Kanale himlurch basalwjirts und kommen daun an der 
Unterllaehe des Kleinhirns zum Vorschein. Vergrossern sie sich aus 
irgend einem Grunde, so wird die Lichtung des lateralen Reeessus durch 
sie verlegt. In unserem Falle unterlageu die seitlichen Adergeflechte 
einem I)ruck von Seiten der ependymaren Hooker. Schon eine ge- 
ringe Behinderung ihrer venosen RuckHiisse konnte denjenigen Grad 
einer hydropischen Schwellung au ihnen hervorbringen. welcher fiir 
die Verlegung des engeu Luiueus der seitlichen Kanale geuiigte. Bei 
dieser Deutung der Dinge sind alle jtathologischen Erscheinungen des 
l-'alles auf eine einheitliehe, meclianische Grundlage zuruckgefuhrt. 
Das Primiire sind die Xeubildungen in der Rauteugrube; sie be- 
dingen secundar den Hytlrocephalus und die Cystenbildung durch die 
Compression der Adergetlechte und die Verlegung der Abflussver- 
bindungc-u des 4. Ventrikels nach dem Arachnoidealraum hiu. 

Cvsten iihnlicher Art zusammen mit ependymitren Gliomen der 
Rauteugrube sind von Virchow (1. c.) beschriebeu und von ihm in 
trellender Weise als Aussliilpungen resp. Hydrocelen des 4. Ventrikels 
bezeiclmet worden. In einem Falle fund er eine kirschkerngrosse 
Cvste, welelie zwischen Medulla und Kleinhirn gelegen war und sich 
seitlich um das verliingerte Mark herurnschob. Diese Cvste driickte 
auf die NVurzeln des Xt-rvus VII und hatte eiue Paralyse dieses Xerven 


:it ) Bland Sutton, Tlic lateral recess, of the fourth ventricle etc. Brain. 

Bd. IX, S. ::r>2. 
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hedingt. Eine syninietrische kirsehkerngrosse Aussaekuug der lateralen 
W inkel der Rautengrube ist ferner von Recklinghausen*) be- 
sehriebeu. Hier vermuthet der Autor, dass ein Druck auf die beider- 
seitigen Vaguswurzeln die Ursache einer eonstanten Pnlsbesehleunigung 
in den letzten Lebenswochen des Kranken gewesen sein mag. Schliess- 
lich erwiihnt auch Marchand ), dass die Recessus laterales sicli 
cystisch erweitern und dabei einen betracbtlichen Druck auf die um- 
gebenden Theile ausiiben kbnnen. Er beobacbtete eine derartige Cyste 
von Taubeneigrosse, welche eine Starke Abflaebung der einen Hemi¬ 
sphere des Kleinhirns hervorgebracht liatte. 

Der kleine cystische Hohlraum, welcher iiu Bereiche der gliomatos 
infiltrirten Haubenpartie des Pons vorhanden war, ist, wie die Epithel- 
bekleidung seiner Wand zeigte, als ein kleines vom basaleu Theile der 
Kantengrube ausgehendes Divertikel auf/.ufassen. Derartige einen 
Hohlraum umsehliesseude Epithelsenkungen in die Tiefe kommen, wie 
Weigert***) hervorgehuben hat, als Folgeersclieiuung primiirer Epen- 
dymwueherungen nicht selten bei senilen ludividuen zur Beobachtung. 
Weigert nimmt an, dass solche epeudymare Kuotchen auf der Kupjte 
Hirer Erhebung einen Epithelverlust erfahren, wiihrend die unteren 
Theile ihrer Abhiinge die Epithelbedeckung beibehalten. Versehmelzen 
nun zwei benaehbarte derartige Knbtchen an ilirem epithelentblbssten 
oberen Theile, so werden die epitheltragenden Abhiinge uberwblbt 
und sie erscheinen auf dem Querschnit-t als epithelumsaumte Cysten, 
wiihrend sie in Wirkliehkeit vielleicht tunnelfbrmig sind. Es liegt 
nahe, auch in diesem Falle eine derartige Eutstehung anzuuelimen. 
Dass der Hohlraum hier aber nicht, wie es sonst gewohnlich der 
Fall ist, im ependymiiren Gliaflechtwerk liegen blieb, soudern in 
die Tiefe, in den Bereich der nervbsen Substanz rlickte, mag als 
Folge davon zu betrachten sein, dass in diesem Gebiete, wo die An- 
fiiuge einer diffuseu Gliomatose vorhanden waren, das neugebildete 
Gewebe denselben aus seiner ursprunglichen Luge im Flpendym 
basalwarts driingte. 

Nach den beschriebenen auatomischen Befunden bietet die Er- 
kliirung der klinischen Symptome keine Scbwierigkeiten. Deutlich 
ausgepriigt waren die allgemeinen Zeichen eines starkeu Hirndrucks 
(Kopfschmerz mit Erbrcchen, Stauungspapille), welche als der Aus- 
druck des starken Hydrocephalus internus zu betrachten sind. Ge- 

’) Recklinghausen, Virchow’s Archie, ltd. XXX, 8. 374. 

**) Marchand, Artikel Cyste in Eulenburg’s Encvcl. lsiKi. IM. V, S. 2*>7. 

***) Weigert, Beitriigo zur Ivenutniss der normalen menschl. Neuroglia. 
Festschrift. Eraukf. a. M. ISDij. 
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wisse Zeichen hatten auf eine Neubildung in der hinteren Schiidel- 
grube hingedeutet, nlimlich der taumelnde Gang, das beiderseitige 
Ohrensausen und der Nystagmus. Die Autopsie zeigte, dass thatsach- 
lieh die Raumbeengung in der hinteren Schiidelgrube am starksten 
gewesen sein muss, weil hier zu dem Ventrikelhydrops uoch die epen- 
dymiiren Gliome und vor Allem die beiden symmetrischen Cysten hin- 
zukamen. Das Ohrensausen wird man wohl auf eine Druckwirkung 
dieser beiden Cysten auf die Cochleariswurzeln beziehen konnen, zu* 
mal da analoge "Wirkungen gleichartiger Gebilde auf andere Hirn- 
nervenwurzeln bereits beobachtet sind (Virchow, Recklinghausen, 
1. c.), und ebenso wird man die Gleichgewichtsstorung als den Aus- 
druck einer Reizung der extramedullaren Vestibularisfasern betrachten 
diirfen. Dabei ist aber die Moglichkeit nicht von der Hand zu weisen, 
dass dieses Symptom seinen Grund in einer Compression der Klein- 
hirnhemisphiiren resp. der mittleren Kleinhirnschenkel gehabt hat. 

Fall IV. 

Angioma cavernosum im rechten Stirnpol. 

I)er vierte Fall betrifft eine 24jiihrige Frau, welche im Februar 1S97 
in die Beliandlung der Poliklinik des Herrn Prof. Mendel kam. Sie gab 
an, aus einer gesunden Familie zu stanimen und friiher stets gesund ge¬ 
wesen zu sein. Sie babe weder Geburten nocli Aborte durcligemacht. Fur 
die Annalime von Lues waren keine Anhaltspuukte vorlianden. Ihr jetziges 
Leiden babe vor etwa 14 Monaten begonnen. Sie sei plotzlich schwindlig 
geworden; in diesem Scbwindelanfall sei sie nicbt bewusstlos geworden, 
wobl aber sei es ihr sclnvarz vor den Augen geworden. Seit dieser ersten 
Attacke sei sie von einem andauernden Schwindel geplagt, der sie nicbt 
einen Augenblick verlasse. Seit sechs Monaten sei der Gang unsicber und 
scbwankend geworden. Seit etwa vier Wochen leide sie an bautigem Er- 
brecben, das 3 bis 4 mal taglicb auftrete. Seit derselben Zeit babe 
sie Doppeltseben, beftige Nackenscbmerzen und ein Gefiibl der Steifigkeit 
bei alien Beweguugen des Kopfes. 

Status praesens: Die Kranke zeigt einen starren, unbeweglicben 
Gesicbtsausdruck. Die Stirn ist inuner gerunzelt. Der Kopf ist vorn- 
iiber gebeugt, so dass das Kinn fast auf der Brust rubt. 

Die llntersucbung des Augengrundes zeigt eine starke beiderseitige 
Stauungspapille. Die Pupillen sind von mittlerer Weite, die jeclite weiter 
als die linke. Reaction auf L. u. A. erfolgt prompt auf beiden Seiten. 
Bei alien Beweguugen der Augen tritt ein borizontaler Nystagmus hervor. 
Bei extremer Blickrichtung nach recbts sieht sie doppelt (Parese des 
recbten Beet, externus). Convergenzbewegungen derBulbi sind sebr erscliwert, 
was durcb eine Parese beider Interni bedingt ist. Der rechte untere N. 
facialis wird etwas sebwRcber als derjenige der linken Seite innervirt. 
Die herausgestreckte Zunge zittert nicbt und weicbt nicbt ab. Die Per¬ 
cussion des Scbildeldacbes ist in der Occipitalgegend, besonders 
auf der linken Seite sebr scbmerzbaft. 
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Die active Beweglichkeit des Kopfes ist nach alien Richtungen selir 
besckrankt. Passiven Bewegungsversuchen wird wegen lxeftiger Schmerzen 
ein grosser Widerstand entgegengesetzt. 

Die Motilitat der oberen Extremit&ten zeigt keine erheblichen Stb- 
rnugen, nur ist entsprechend dem schlechten Allgemeinbefinden die moto- 
rische Kraft eine geringe. Bei der Hebung der Arme im Schnltergelenk 
bleibt der linke zuweilen etwas znriick. Die ausgestreckten H&nde zittern. 
Stbrungen von Seiten der Coordination treten an den Armen und H&nden 
nic-ht hervor. Die Tricepsreflexe sind lebhaft, der linke starker als der 
rechte. 

Beziiglick der unteren Extremitaten ist zunachst der taumelnde Gang 
zd bemerken. Die Kranke kann ohne Unterstiitzung kaum laufen und 
droht bei jedem Schritt nach links hiniiber zu fallen. Die motoriscbe Kraft 
der unteren Extremitaten ist obne wesentliche Storung; ebensowenig ist 
Ataxie in Riickenlage beim Knie-Hackenversuch etc. nachxveisbar. Die Pa- 
tellarreflexe sind lebhaft; der linke nocli starker als der rechte. Fuss- 
und Patellarclonus sind nicht zu erzielen. Das Romberg’sche Symptom 
ist stark ausgesprochen. 

Die Sensibilitat des Gesichts, der Extremitaten und des Rumples ist 
fur alle Qualituten ungestort. Von Seiten der inneren Orgatie ist ein ver- 
scharftes In- nnd Exspirium und eine 
Verstiirkung des zweiten Pulmonal- 
tones verzeichnet. 

Etwa 14 Tage nach der Auf- 
nahme in die Klinik ging die 
Kranke, ohne dass der Status eine 
Aenderung erfahren hatte, plotzlich 
zu Grnnde. 

Sectionsprotokoll. Die Hirn- 
haute zeigen uberall normale Ver- 
luiltnisse. Die Gyri sind an beiden 
HemispbUren des Grosshirns in ge- 
ringem Grade abgeplattet. Das 
Kleinhirn hat an seiner Oberfl&che 
nnd auf den angelegten Schnittebenen 
vbllig normales Aussehen. Im vor- 
deren Theil des rechten Stirn- 
lappens und zxvar im Gebiete der late- 

ralen FlSche des Gyrus frontalis superior nnd medins ist eine etwa fiinfmark- 
stiickgrosse Stelle, an welcher die Hirnrinde fluctuirt. Sie entspricht an- 
nahernd dem ^chraffirten Gebiete in der Fig. 7. Ein Frontalsehnitt an dieser 
Stelle zeigt eine kugelige Cyste. welche im Mark des Stirn])oles ihren Sitz hat 
und dessen laterales und dorsales Gebiet ausfiillt. lhr grbsster Durch- 
messer betrng sowohl von oben nacli unten, wie von vorn nach liinten 
4 cm; sie enthielt eine strohgelbe, klare, serose Flussigkeit, in welcher ge- 
formte Elemente nicht vorhanden waren. Auf dem Boden der Cyste sitzt 
etwas nach innen zu ein haselnussgrosser Tumor mit selir derber. tibrbser 
Hulle (s. Fig. 8). Er ist von prall-elastischer Cunsistenz. Beim Einschnei- 
den spritzt unter grossem Druck eine blutigserbse Flussicrkeit in eincm 
diinnen Strahl aus ihm heraus. worauf er etwas znsammensinkt. Selion bei 
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makroskopiscber Betrachtung fallt das gef&cherte Ausselien seines Quer- 
schnittes auf. Es liegen zahlreiche kleine Hohlraume nebeneinander, welche 
durck dickere und diinnere Sekeidewiinde von einander getrennt sind. Das 
genauere topographische Verhalten der Cyste im Stirnpol znr Nackbar- 
schaft, ist folgendes: Die laterale Begrenzung bildet die Rinde der roittleren 
und oberen Stirnwindung, welcbe beide zu eineni diinnen, granen Saum 
ausgezogen sind. Medialwarts reicbt sie bis in das Marklager des Gyrns 
fornicatus binein; im Gebiete der medialen Fliicbe der oberen Stirnwin¬ 
dung ist zwischen der Cystenkuppe und dem Rindengrau ein scbmaler 
Streifen weisser Substanz erlialten geblieben. Nach unten reicbt die Cyste 
tief in das Mark des Stirnlappens binein, bis etwa in das Niveau des 
Septum pellucidum. Die hintere Begrenzung wird gleicbfalls von der 
centralen weissen Substanz des Stirnlappens gebildet. Das Vorderhorn des 
Seitenventrikels liegt basal- und medialwarts von der Cyste. Eine Com¬ 
munication zwiscben beiden bestebt nicht. Der Cystenboden ist an der 
Stelle der grbssten Ann&herung immer noch durch eine '/-2 cni breite Ge- 



Fig. 8. 

Frontalschiiitt etwas scliriig. C = Cyste. T = Tumor. 


websbriicke vom Ventrikelependym getrennt. Aus dem makroskopiscben 
Bilde ergiebt sicb, dass durch den Tumor resp. die ibn umscbliessende 
Cyste folgende Theile zerstort sind: das vordere Drittel der Rinde und 
des Marks des Gyrus frontalis medius, der nach der lateralen Flilche ge- 
legene Theil des Gyrus frontalis superior in derselben Ausdehnung und ein 
betr&chtlicher Tlieil der durch das vordere Knie in das Mark des Stirn¬ 
lappens einstrahlenden Balkenfaserung. Einen Substanzverlust geringeren 
Grades hat ferner das zur medialen Rindenflache gehorige Marklager der 
oberen Stirnwindung im Ausdehnungsgebiete der Cyste erfahren; die Rinde 
selbst erscbeint. <an dieser Stelle zwar etwas verschmiilert, ist aber gegen- 
iiber dem zur lateralen Fliicbe gehorigen Rindengebiet dieser Windung re- 
lativ gut erlialten. Der Gyrus fornicatus schliesslich ist iiber dem vor- 
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deren Balkenknie auf einer kurzen Strecke seitlich zusammengedriickt 
worden. obne in seiner Rinde nnd seinem Mark wesentlich ladirt worden 
zu sein. Eine Volumenvergrosserung hat der Stirnlappen der rechten 
Hemisph&re durch die Neubildung niclit erfahren. Die linke Hemisphiire 
zeigt an der entsprechenden Stelle ganz normale Verhaltnisse; speciell 
deutet nichts darauf hin, dass von der rechten Seite her ein nennes- 
werther Druck anf sie ausgeiibt' worden ware. Die caudalwarts von 
der Cyste angelegten Frontalsehnitte durch die Heraisph&ren boten iilierall 
das nurinale Bild. Nur die Seitenventrikel erschienen in miissigem Grade 
erweitert. 

Da das seltene Praparat fiir weitere makroskopische Demonstrationen 
erlialten bleiben sollte, so konnt.en aus den Hemispharen fiir die mikrosko- 
pisclie Untersuchung ausser einigen GewebsstUckchen vom Tumor und der 
Cvstenwandung nur kleine Blocke von dem verdiinnten Theile der oberen 
und mittleren Stirnwiudung und aus dem Gebiete der motoriscben Region 
beider Seiten verwendet werden, wobei auch das makroskopisch normal 
aussehende caudale Gebiet der Stirnwindnngen beachtet wurde. Der Hirn- 
stamm dagegen wurde vom Hirnschenkelfuss bis zur Medulla oblongata 
nack den Methoden von Marchi und Weigert genau untersucht. Das- 
selbe gescliah mit zahlreichen Blocken aus dem Wurm und den Hemi- 
sphitren des Kleinhirns, sowie mit einer Anzalil von Segmenten aus ver- 
schiedenen Theilen des Riickenmarks. 

Das mikroskopische Bild des Tumors zeigte ein Maschennetz von 
ziemlich breiten bindegewebigen Balken, 
welche unregelmassig gestaltete Hohlriiume 

umschlossen (Fig. 9), die stellenweise mitein- f ~~ 

ander communicirten. Die Wand der Hohl- *' _ s* 

riinme war von einer zarten Endothel- ' j \ _ 

schi< lit ausgekleidet. In zahlreichen Raumen 
waren noch gut erhaltene rothe Blutkbr- 
perchen vorhanden. Das Gewebe der biude- 
gewebigen Balken zeigte einen sehr wechseln- 
den Kerngehalt. An einzelnen Stellen war 
die Grundsubstanz stark aufgelockert, und 
anstatt der sonst spindelformieen Zollen 
fanden sich hier stern form ige. zuweilen mit- 
eiuander anastomosirende Zellkbrper in sehr 
betrachtlicher Zalil. Es kann keinem Zweitel 
unterlicgen, dass hier eine schleimige Metamorphose der urspriiuglich 
faserigen Grundsubstanz vorliegt. Die tlussere Umhullung der Neubildung 
wurde von einer sehr dichten fibrdsen Gewebsschicht gebildet, welche 
auch zahlreiche elastische Fasern (Orceinfarbung) enthielt. 

Die Wandung der Cyste, an deren Boden der Tumor sass, wurde von 
einer sehr diinnen Neurogliaschicht gebildet, die einen etwas betriloht- 
licheren Tiefendurchmesser nur an der Stelle hatte. welcher die Neu¬ 
bildung aufsass. Blutpigment Oder Hamatoidinkrystalle waren nirgends 
in den Randbezirken naehweisbar. Da, wo die wcisse Substanz den 
Hohlraura umgab, zeigten die Nervenfasern keine erlieblichen Verande- 
rumren. Anders dagegen lagen die Veihilltnisse in dem die Cyste nacli 
ansseu abschliessenden Rindengebiete der oberen und mittleren .Stirmvin- 
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dung. Hier waren an Marchi-Priiparaten zalilreiche Zerfallsproducte 
nerviiser Elemente in Form schwarzer Schollen und Kiigelchen vorhanden. 
Die Nervenzellen waren ausserordentlhh spilrlich und die vorhandenen 
zum Theil stark geschrumpft; von der normalen Schichtung der Riiule war 
keine Spur mehr vorhanden. Von grossen Pyramidenzellen waren auch an 
Xissl-Priiparaten deutlich erkennhare Fxemplare iiberhaupt nicht mehr 
nachweisbar. Die subpiale (iliaschiclit. ers<hien verdichtet und dureh breite 
die Gefiisse begleitende Bindegewehsf'ortsiltze init der Pia selbst verwachsen. 
Die Gefiisse waren prall gefiillt, zoigten aber in ihrer Wandung keine 
nennenswerthen Structurveriinderungeu. 

Die den Centralwindungen und dem benaehbarten hinteren Theil der 
oberen und mittleren Stirnwiudnng entnommem-n Gewebsblbcke zeigten. ab- 
gesehen von einer starken Rlutliillung der grbsseren Gefiisse, keine Yer- 
anderungen. Speciell war weder in der Zahl nodi in der Beschatfenheit 
der grossen Pyramidenzellen, auf weldie besonders geaehtet wurde., ein ab- 
normes Verlialten zu verzeiebnen. A us dem oben angefiihrten Grunde 
konnte nach secuudiiivr Degeneration erst vom Hirnsclienkelfuss ab caudal- 
wiirts gefalmdet werden. Ein positiver Refund wurde aber an keiuer 
Stelle erhoben. Die Faserung des Hirnschcnkelfusses erwies sicli an 
Weigert* wie an Marchi-Priiparaten auf beiden Seiten in alien ihreu 
Querschnitten als vollkommen normal. Es war auf Grund der klinischen 
Symptome und der ausgeddmten Herderkrankung im rechten Stirnpol ver- 
muthet worden, dass sicli Degenerationserscheinungen im Bereiche der am 
weitestcn rnedialwiirts im rechten Hirnsclienkelfuss gelegenen Faserniasse, 
vvelche der frontalen Rruckenbahn zugewiesen wild, linden wiirden. Dicse 
Verniuthung erwies sicli als irrig. Die Faserdichtigkeit war in diesem 
Terrain reclits so stark wie links; frische Zerfallsproducte, welclie die gut 
gelungenen Marclii-I’rilparate liiitten aufdecken miissen, waren nirgends 
vorhanden. In den Wurzeln des N. VII und VIII fand sicli auf beiden 
Seiten an Marchi-Priiparaten eine milssige Anzahl schwarzer Schollen, 
besonders im Bereieh ihrer Eintrittsstellen in die Medulla, lrn Riicken- 
mark wurden derartige Schollen in der Eintrittszone der hinteren Wurzeln 
in Segmenten aus dem mittleren und unteren Dorsalmark gefunden. Dicse 
frisehen und sich in miissigen Grenzen haltenden Zerfallserschoinuinren 
liaben ledigliih den Wertli eines Nebcnbefundes, wie er bei Hirngeschwiil- 
sten wahrscheinlich als Folgeersclieinuug eines gestcigerten Druckes der 
Arachnoidealtliissigkeit hilutig beobaelitet wird, und sind, wie selion an 
dieser Stelle bemerkt werden soil, fiir die pathologische Reurtheilung dieses 
Falles belanglos. 


Von histologisehem Interesse ist zunaehst die Art der Neubildnng 
im Stirnhirn. Es handelfe sich uni den nicht gerade haufigen Befurnl 
eines cavernbsen Angioms. Unter dieser Diagnose sind in der Literatim 
eine Keilie von Beobachf ungen mitgetheilt worden, welche alter bei 
genauerer Prufuug nur fur eiueu kleinen Theil dcrselben zutritft. Die 
im Gehim localisirten Blutgetassge.schwulste treten am hiiufigsten in 
der Form von Teleangicktasien auf, einer Xeubildung, welche sich im 
VVesentlicben aus dibitirten Capillaren und Veneu eines Gefiissbezirks 
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zusammensetzt und bei meist fliichenhafter Ausbreitung die nervbse 
Substanz mehr oder weniger gleichmiissig infiltrirt. Zu dieser Kate- 
gorie gehoren die Falle •von Allen-Starr und Me Cosh*), von 
Bremer und Carson**), Kalischer***) u. A. Der Fall des letztgenannten 
Antors ist deshalb von besonderem Interesse, weil zugleich mit der 
Getiissgeschwulst an der Oberflache einer Grosshirnhemisphare eine 
ausgebreitete Teleangiektasie der entsprechenden Gesichtshalfte und der 
behaarten Kopfhaut vorhanden war. Der Teleangiektasie steht das An¬ 
gioma arteriale racemosum nahe, eine Neubilduug, bei w'elcker das 
gesammte Ausdehnungsgebiet einer Arterie sammt ihren Seitenasten 
und Endverzweiguugen, mitunter bis in die ableitenden Venen hinein, 
hochgradig erweitert ist. Geschwiilste dieser Art scheinen nach den 
bisberigen Beobachtungen im Gehirn sehr selten zu sein; es gehbrt 
hierhin ein Fall von Emanuel****), in welchem sich der Process vor- 
nebinlich im Gebiete der Arteria cerebri posterior entwickelt liatte. 
Dieser Autor konnte an der Hand ausfiihrlicher mikroskopiseber 
Untersuckungen auch den Nachweis fiihren, dass es sich bei dieser 
Art der Gefassgeschwulst nicht um eine einfache Dilatation der Ge- 
fasse handelte, sondern um eine reelle Neubildung, bei welcher eine 
W ueherung aller Gefassschiehten in „dysproportionirter Weise w das 
Prim {ire ist. 

Die Bezeichuung des cavernosen Angioms diirfte zweekmassig 
nur uuf diejenigen Falle angewendet werden, bei welehen die 
Neubildung gegen die Umgebung abgekapselt ist und in ihrern 
Ban der Struetur der Corpora cavernosa entspricht, wie es in 
unserer Beobachtung der Fall war. An Iliiufigkeit stehen diese Tu- 
moren den infiltrirenden Teleangiektasien nach. Im Gehirn scheinen 
sie sich mit Vorliebe in gefassreiehen Regionen zu localisiren, wie in 
der subpialen Schicht des Cortex (Bruns St ruppler^), S hoy or***)) 
und den Ventrikeln, wo die Adergetleclite ihre Matrix bilden 


*) Allen Starr und Me Cosh, The airier. Journ. of med. sciences. 
Nov. 1894. 

**': Bremer und Carson, The inner. Journ. of ment. sciences. Sept. 1S90. 

***) Kalischer, Angioma cerebri. L). med. Wochenschrift. 1890, S. 325. 

****) Emanuel, Ein Fall von Angioma arteriale racemosum des Gehirns etc. 
Deutsche Ztschrft. f. Nervenheilk. Ed. 14. S. 2>>S. 
r: Bruns, Neurol. Centralbl. 1895, S. 125. 
v-r) Struppler, Uebcr das cavernose Angiom des Grosshirns. Munch, 
med. Wochensch. 1900, S. 1207. 

tvv) Shover, Angiome of Broca’s convolution. Journ. of mental science. 
Bd. 40, S. 195. 
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(Joseph)* u. A.). Sehr selten scheiut ihre Entstehuug in der re- 
lativ geftissarmen weissen Substauz der Hemispharen zu sein, wie es 
in der vorliegenden Beobachtung der Fall war. Bemerkenswerth ist 
in diesem Falle auch die Thatsache, dass der Tiuuor von einer Cyste 
umschlossen war, welche ihn selbst uni eiu Vielfaches seines Volumens 
iibertraf. Bass derartige Cysten in der Umgebung von Neubildungen 
nichts Ungewohuliches sind, ist von vielen Autoren, besonders von 
Oppenheim (1. c.) betout worden. Wahrscheinlich entwickeln sich 
dieselben aus Erweichungsherden, welche unter dem Einfluss der 
Druckvvirkung der Neubildung auf das sie umgebende nervose Paren- 
chym resp, dessen Gefasse entstehen. Bei einer Gefassgeschwulst 
ware noch daran zu den ken, dass eine Blutung die urspruugliche 
Veranlassung fur die Cystenbildung gewesen sei. Da aber die 
Neubildung selbst von einer derben, fibrosen Kapsel umschlossen 
war und in dem Inhalt der Cyste wie in ihrer Wandung jegliehe 
Spur von Blutderivaten fehlte, so hat diese Annahme nicht viel 
fiir sich. Dass die Cyste in unserem Falle eine so bedeutende 
relative Grosse erreichte, wird wohl in Zusammenhang mit dem 
hohen Binnendruck, weleher naclnveislich in dem Tumor bestaud, zu 
briugen sein. 

Der Schwerpunkt des Iuteresses liegt in diesem Falle auf der 
Seite der klinischen Erscheinungen. Von den subjectiven Beschwer- 
deu wurden das andauernde Schwiudelgelubl, der heftige Nacken- 
schmerz und die Steifigkeit der Kopf- und Nackenmuskelu bei alien 
Kopfbewegungen am meisten betont. Von den objectiven Erschei¬ 
nungen war die Gleichgewichtsstbrung am stiirksten ausgepragt, welche 
der Kranken das selbstiindige Gehen und Stehen unmoglich machte; 
sie trug ganz den Charakter der cerebellareu Ataxie. Dazu kam dent- 
licher Nystagmus, eine Convergenzschwache beider Interni und eine 
reclitsseitige Abducensparese. Nach diesen Symptomen konnte, bei 
gleichzeitiger Anwesenheit starker Stauungspapille auf beiden Seiteu, 
die klinische Diagnose nur auf Tumor cerebelli gestellt werden. Eine 
wesentliche Stiitze erhielt die Diagnose noch dadurch, dass eine cir- 
cumseripte Percussionsschmerzhaftigkeit der Occipitalregion, besonders 
auf der linken Seite, festgestellt wurde. Fiir die Diagnose fiel auch 
der Kraukheitsverlauf ins Gewicht: eine plotzliche Schwindelattacke 
war das erste Symptom des Leidens gewesen und der andauernde 
heftige Schwindel bihlete noch liingere Zeit hindureh nach dieser 
Attache die einzige Beschwerde. Es war deslialb eine Ueberraschung, 


*) Joseph, Ueber Gesclnviilste des 4. Ventrikels. Zeitschrift fiir kliu. 
Med. Bd. 10, S. 319. 
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als die Autopsie emeu Stirnhirntumor feststellte. Den gnmdlegenden 
Arbeiten von Bruns*) verdanken wir die Kenntniss. dass eine der ce- 
rebellaren Ataxie vollkommen gleichende Coordinationsstorung zu den 
Herdsymptomen der Stirnhirngeschwulste gehort. Es ist aucb das 
Verdienst dieses Autors*') auf die Symptome hingewiesen zu haben, 
welche bei bestebender Ataxie ditferentialdiagnostiscb fur die Locali¬ 
sation der Neubildung im Stirnlappen resp. im Cerebellum in Be- 
tracht kommen. Die fur den frontalen Sitz sprecheuden Begleiter- 
seheinungen sind im Wesentlicben Nachbarschaftssymptome derpsycho- 
motorischen Region: eorticale Krampfe, Mono- oder Hemiparesen, 
conjugirte Deviation und eventuell motorische Aphasie (bei linksseitig'em 
Sitz des Tumors), welche sich im Anfang der Erkrauknng hiiutig nur 
als dysarthrische Sprachstorung iiussert. Aus dieser Reihe von Sym- 
ptomeu war bei der Kranken nicbts vorhanden; nur ein Zuriickbleiben 
des liuken Armes bei der Hebuug im Schultergelenk gegeniiber dem 
rechteu liesse sich vielleicht. im Sinne einer corticalen Parese deuten, 
doch war dieses Symptom so inconstant, dass ihm eine Bedeutung 
fur die Localisation nicht beigelegt werden konnte. Die zweite Reihe 
der iiir die Localisation im Stirnhirn sprechenden Symptome beruht 
auf der einseitigen Lasion der an der basalen Elache des Stirnlappens 
gelegeuen Hirnnerven (Nn. I, II, ev. Ill und VI) und komint nur 
beim Dnrchbruch der Neubildung nach der Basis hin zu Stande. Von 
diesen war in dem vorliegeuden Falle naturgemiiss keines ausgebildet. 
Die einseitige Schwache des rechten N. abducens sprach zusammen 
mit der leichten Parese des Mundastes des rechten N. VII, der 
Convergenzparese beider Mm. rect. interui und dem Nystagmus 
fur die Localisation in der hinteren Schiidelgrube. Schliesslich be- 
standen auch keine psychischen Stnrungen, welche die dritte Reihe 
der Erscheinungen bilden, die auf eine Liisiou des Stiruhirns hin- 
deuten. Die Kranke war geistig vollkommen klar, iiusserte sich 
in sehr verstiindiger Weise iiber ilireu Zustand und beautwortete 
alle an sie gerichteten Fragen correcter. als man es soust bei 
Frauen ihres Standes gewolmt ist. Von Witzelsucht war wjihrend 
der Dauer der Beobachtung nicht die geringste Andeutung zu be- 
merkeu. 

Die Steifigkeit der Hals- und Nackenmusculatur ist ohne erheb- 
liche localisatorische Bedeutung, weil sie sowohl bei Gesehw iilsten der 

*i Bruns, Ucber Storungeii des Gleichgewichtes bei Tumoren des Stirn- 
liirns. D. med. Woclienscbr. 

**! Bruns, Ueber cinige besondcrs sehwierige und prnktisch wiehtige Fragen 
in Bezug auf die Localisation der Hirntuinoren. Wien, klin. Kundscliau. 

Nr. 45 10. 
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hiuteren Schadelgrube als auch des Stiruhirns beobachtet wird. Eine 
grossere Bedeutnng fiir die topisehe Diagnose wird von Bruns wie 
von Oppenheim der circumscripten Percussionsempfindlichkeit einer 
bestimmten Schiidelpartie beigemessen; sie deute daraufhin, dass der 
Tumor in der Niihe der empfindlichen Schiidelpartie gelegen sei. 
Dass auch dieses Symptom ira Stiche lassen kann, lehrt unser Fall, 
in welchem der Tumor im Mark des reehten Stirnlappens lag und 
eine starke percutorische Empfindlichkeit der linken Hiilfte der Occi- 
pitalschuppe bestand. Selbst bei eingehender WUrdigung aller diffe- 
rentialdiagnostischen Momente war in diesem Falle eine Fehldiagnose 
uuvermeidlich, eine Thatsache, die deshalb so bedauerlich ist, weil bei 
richtiger Localisation ein chirurgischer Eingriff nicht ohne Chancen 
gewesen wiire. 

Wahrend die Ataxie nach dem heutigen Stande unserer Kennt- 
nisse zu den unzweifelhaften Herdsymptomen der Stirnhirngeschwiilste 
gehort, ist die Art ihrer Eutstehung an dieser Stelle noch wenig auf- 
gekliirt. Es sind zu ihrer Deutung drei Hypothesen auf'gestellt worden. 
Die erste basirt auf der von Munk u. A. experimented gewonneuen 
Localisation der Rumpfmusculatur im hiuteren Bereiche der oberen 
Stirnwindung (Wernicke, Moeli, Bruns'!. Eine Liision dieses 
Rindengebietes resp. der von ilun ausgehenden corticospinalen Bahn 
ftihre zu einer Parese der contralateralen Muskeln und damit zu einer 
Stoning der Fiihigkeit die Wirbelsiiule in richtiger Weise zu balan- 
ciren. Nach der Ansicht von Bruns soil die Stoning des Gleiehge- 
wichts dann besonders stark hervortreten, wenn der Tumor an der 
medialen Flatdie des Gyrus marginalis sitzt, weil dann das fragliche 
Centrum auch an der amleren Iletnisphiire gedriiokt wird und auf diese 
Weise eine doppelseitige Parese der Rumpfmuskeln zu Stande kommt. 
Wenn auch nicht bestritten werden soli, dass diese Ilypothese fUr 
eine Keihe von Fallen zutretTen mag, so hat sie doeli deshalb etwas 
Befremdemles, weil die frontale Ataxie, welehe klinisch mit der cere* 
bellaren vbllig Ubereinstimmt, eine ganz and ere physiologische Grund- 
lage erhiilt als diese. in dem vorliegenden Falle lagen Tumor und 
Cyste zu weit proximalwarts, als dass eine directe Liision dieses moto- 
rischen Gebietes in Frage kommen konnte. Seine Rindenstructur hot 
auch an Nissl-Priiparaten keine wesentlichen Veriinderungen. Viel 
bestechender erscheint mir deshalb die zweite Hypothese, nach welcher 
die frontale Ataxie auf einer indireeten Liision des Gleichgewichts- 
organs y.ar iioy/jv, des Cerebellums, bernlit. Bruns selbst hat auf 
zwei Mogliehkeiten hingewiesen, wie das Kleinhirn in Mitleidenschaft 
gezogeu werden kann. Ersteus wiire es nach seiner Ansicht denkbar, 
dass die Stirnhirntumoren einen ehronischen Contrecoup auf dieses 
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Organ austiben konnen. Diese Vermuthung hat aber deshalb nicht 
viel fiir sich, weil das Tentorium einen derartigen, in sagittaler Rich- 
tung wirkenden Druck aufzuhalten im Stande sein mlisste, und weil 
derselbe in erster Reihe auf die cerebellare Hemisphare der ent- 
sprechenden Seite wirken musste, welehe zumeist nur weitgehende De- 
structionen klinisch mit Ataxie beantwortet. Ansprechender erscheint 
mir der andere von demselben Forscher bezeichnete Weg, nach welchem 
eine indirecte Kleinhirnlasion als Folge einer Verletzung, resp. Unter- 
brechung der frontalen Brtickenbahn zu Stande kommt. Dieses System 
verbindet den Cortex des Stirnlappens mit den in die Fussfaserung des Pons 
eingelagerten Ganglien derselben Seite und findet von dort eine indirecte 
Fortsetzung durch die Fibrae transversae und den mittleren Kleinhirn- 
schenkel vornehmlich zur contralateralen Kleinhirnhemisphare. Nimmt 
man eine Unterbrechung dieser starken cerebro-cerebellaren Verbin- 
dungsbahn als das anatomische Substrat der klinischen Erseheinuug 
an, so bleibt die einheitliche Grundlage der cerebellaren Ataxie liber- 
haupt gewahrt, welehe ja ebenso auf einer Lasion gewisser vom Cere¬ 
bellum ausgehender, resp. zum Cerebellum hinziehender Systeme 
beruhen kann, wie auf einer Erkrankung dieses Organs selbst. 
Fiir eine solche einheitliche Genese der centralen Gleichge- 
wichtsstorungen hat ja Bruns*) selbst in der vortrelflicbsten Weise 
plaidirt 

In dem vorliegenden Falle liess sich aber eine Degeneration des 
fraglichen Systems nicht nachweiseD. Ware eine solche vorhanden 
gewesen, so hiitte sie sich an der Hand der angewaudten Methoden 
im medialen Theil der Faserung des rechten Hirnschenkelfusses und 
im proximalen und ventralen Theil der lougitudinalen Fussfaserung der 
Brtieke finden mtissen. Bestiinde nun die Anuahme Bechterew’s**) zu 
Recht, dass diese Bahn in centrifugaler Richtung leitet, d. h. von 
Zellen des frontalen Cortex entspringt. und in den BrUckenkernen 
endigt, so wurde durch den negativen Befund die Grundlage dieser 
Hypothese fiir diesen Fall wenigstens eine unsichere werden. That- 
sachlich ist aber die Leitungsrichtung dieser Balm beim Menschen 
noch nicht mit volliger Klarheit festgestellt. Bechterew flihrt als 
Stiitze seiner Annahme die Thatsache an, dass bei Menschen mit 
alteu Grosshirndestructioneu Atrophie des gleichseitigen Hirnschen- 
kels, des contralateralen mittleren Kleinhirnarmes und der contralate¬ 
ralen Kleinhirnhemisphare wiederholt bcobachtet worden sei. Derartige 

*) Bruus, Der lieutige Stand unserer Kenntuisse von den anatomischen 
Beziehungen des Klcinhims etc. Berl. klin. Woehensehrift. 1'H i i, Ts'r. 25 u. 2d. 

*') Bechterew, Leitungsbahnen. Leipzig 1 SOD. 

I'eutsPho Zeitsclir. f. Norvenli^ilkun*liL XXII. IM. 7 
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Befunde bilden aber fiir die Leitungsrichtung keiu einwandsfreies Be- 
weismaterial, weil nicht immer in exacter Weise festzustellen isfc, wo 
die Liision priniiir eingesetzt hat, und weil ferner nicht zn entscheiden 
ist, ob Strangveranderungen in solehen Fallen Dicht als der Ausdruck 
einer secundaren Atrophie zweiten Grades im Sinne Monakow’s zn 
betrachten sind. Schwerer fallen die Ergebnisse der experimentellen 
Pathologie in die Wagschale. A. Shukowski*) konnte nach 
Abtragung des Stirnlappens beim Kaninchen und beim Hunde die De¬ 
generation der fraglichen Bahn im vorderen Schenkel der Capsula 
interna und am medialen Rande der Hirnschenkelbasis bis zur Hohe 
der Briickenganglien nachweisen. Analoge Befunde wurden von 
Rutischhauser**) beim Affen nach Abtragung der Stirnpole (Opera¬ 
tion von Munk) und neuerdings von K. Kosaka***) nach Zerstorung 
der inotorischen Rindenbezirke und augrenzender Gebiete des Frontal- 
hirns an Hunden und Atfen erhoben. Den Angaben dieser Autoren 
steht die Ansicht Mingazzini’s u. A. gegentiber, nach welcher so- 
wohl die fronto-pontile als auch die temporo-pontile Bahn 
Fasern von doppelter Leitungsrichtung enthalt. Fur die Annahme 
dass diese Systerae lediglich centripetal leiten, tritt nuu 
aber Kblliker****) ein, dessen Autoritiit in diesen Fragen nicht 
hoch genug anzuschlagen ist. Er priicisirt seinen Standpunkt iu 
folgender Weise: „lch nehme an, dass die Purkinje’schen Zellen als 
die einzigen centrifugalen weit reichenden Elemente oder Neurodendren 
des Cerebellum in der Briicke in doppelte Beziehungen treten, einmal 
zum grossen Gehirn durch die Hirnstiele und zweitens zur contra- 
lateralen Hiilfte des Organs. Beiderlei Beziehungen wurden durch 
die Briickenkerne vermittelt, an welchen oder um welche Endverzwei- 
gungen der Purkinje’schen Nervenfasern anzunemhen waren. Von 
den so beeinflussten Zellen der Briickenkerne aus wlirden dann centri¬ 
petal e Leitungen fiihren, einmal auf die aDdereKleinhirnseite und zweitens 
zum Pes pedunculi und weiter zum grossen Hirn und zwar die letzten 
gekreuzt und ungekreuzt/ 1 Ist diese anatomische Anschauung richtig, 
so kaun eine Zerstorung der fraglichen Bahn im Mark des Stirn¬ 
lappens secundare Degeneration im Hiruschenkelfuss nicht hervorrufen. 
Aber selbst weun mau in den experimentellen Resultaten den zwin. 

*i Shukowski, Citirt nach Bechterew, Leitungsbahnen. S. 511. 

**) Rutischhauser, Experimentcller Beitrag zur Stabkranzfaserung im 
Frontalhirn des Alien. Monatsehr. f. Psych, und Neurol. Bd. V. S. 701. 

***) K. Kosaka, Ueber sec .Degeneration in Mittelhirn. Briicke und Med. 
obi. nach Zerstorung des Grosshirns, insbesondere des motor. Rindencentrums. 
Mittheilung aus der med. Facultiit der Kaiserl. Japan. Universitat zu Tokio. Bd. V. 

****) Kblliker. Handbuch der Gewebelehre. Bd. 2. S. 334. 
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"enden Beweis fiir die centrifugale Leitungsrichtung erblickt, so bleibt 
immer noch die Moglichkeit besteben, die Coordinationsstorung auf 
Rechnung einer indirecten Alteration dieser Bahn zu setzen. Denn es 
ware denkbar, dass die Neubildung ihre Fasem zwar nicht 
nnmittelbar getroffen, aber doch durch ihre Nachbarschaft eine schwere 
fiinctionelle Schadigung der in ihnen ablaufenden Erregungen be- 
wirkt habe. 

Spricht also der anatomische Befund nicht gegen diese Hypo- 
these, so lasst sicb aus dem Krankheitsverlauf noch ein StOtzpunkt 
fur dieselbe gewinnen. Lange bevor die Coordinationsstorung zu Tage 
trat, litt die Kranke an einem bestandigen Schwindel, welcber auch 
in Rfickenlage nicht nachliess, und der ftir sie von alien Symptomen 
das am meisten qualende war und blieb. Diesen Schwindel, welcher 
dem cerebellaren Schwindel ebenso ahnlich sieht, wie die frontale 
Ataxie der cerebellaren, wird man auf eine Lasion des Rumpfmuskel- 
centrums, resp. der aus ihm hervorgehenden Fasem nicht beziehen 
konnen. Bei dem nattlrlichen Bestreben gleichartigen Symptomen eine 
gleiehartige Grundlage zu geben, liegt es am nachsten, beide als den 
Ausdruck der Lasion einer cerebro-cerebellaren Verbindungsbahn zu 
betrachten, und als solche kann nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse in dem vorliegenden Falle nur die frontale Briickenbahn 
in Betracht kommen. 
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Bemerkungen zur pathologischen Anatomie der Syphilis 
des centralen Nerrensystems. 

Von 

Wilh. Erb-Heidelberg. 


Die wachsende Erfahrung der Neurologen hat uns in den letzten 
Jahrzehnten mit immer grosserer Eindringlichkeit die Erkenntniss ge- 
bracht, dass nervose Storungen und Erkrankungen verschiedenster Art 
and mannigfaltigsten Sitzes bei Menschen vorkommeD, die eine syphi- 
litische Infection erlitten haben. 

In alien Stadien der Syphilis wird das beobachtet; am haufigsten. 
wie es scheint, zwischen dem 5. und etwa 15. Jahre nach der Infec¬ 
tion, aber nicht selten auch schon in den allerersten Jahren der sy- 
philitischen Erkrankungen und auf der anderen Seite auch — und 
gerade in besonders schweren und hartniickigen Erkrankungsformen — 
in den spatesten Stadien, wo die Infection bereits 2 bis 3 Decennien 
oder selbst noch langer zuriickliegt. 

Diese klinischen Erfahrungen, die Haufigkeit ihres Vorkommens, 
das regelmiissige Vorausgehen einer syphilitischen Infection, gewisse 
Eigenthtimlichkeiten der Krankheitsbilder, der Symptomengruppirung 
und des Verlaufs, auch die mehr oder weniger autfallenden Erfolge 
der antisyphilitischen Therapie lassen kaum mehr Zweifel daruber be- 
stehen, dass diese mannigfaltigen Erkrankungen im engsten Zusammen- 
hang mit der Syphilis stehen, von ilir ausgelbst. werden. 

Was lehrt nun daruber die pathologische Anatomie? 
Welche anatomischen Veranderungen liegen diesen mannigfaltigen Er¬ 
krankungen zu Grunde? 


Der mir zufallig niilier tretende Wunseh, die pathologische Ana¬ 
tomie der Riickenmarkssyphilis in ihren neuesten Ergebnissen etwas 
genauer zu studiren, gab mir den Anlass, diese Ergebnisse eingehender 
und mit kritischem Auge zu musteru. 

Ueber die Syphilis des centralen (u. peripheren) Nervensystems 
und die dabei sieh tindenden anatomischen Veranderungen ist in der 

hiteratur ein colossales Material • angehauft; dasselbe ist wiederholt 
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gestellt und gesichtet und dadurch einer kritischen Beurtheilung 
leichter zuganglich geworden; man vergleiche darfiber neben den 
Lebr- und Handbfichem der pathologischen Anatomie und der Syphilis 
besonders die Specialwerke fiber die Syphilis des Nervensystems von 
Rumpf 1 ), Oppenheim 2 ), Kahane 3 ), Schmaus 4 ), Nonne 5 ), Wil¬ 
liamson 6 ) u. A. 

Aber trotz dieser vielfaltigen und umfassenden Arbeiten ist das 
Endergebniss derselben bis heute leider noch kein recht befriedigeu- 
des; das Maass unserer sicheren und positiven Kenntnisse fiber 
die pathologische Anatomie der Syphilis des Centralnervensystems ist 
noch relativ gering. 

Was sich mir bei meinen Studien darfiber ergeben hat, ist etwa 
Folgendes. 

Ffir das primare und secundare Stadium der Syphilis ist von 
Veranderungen am Nervensystem nichts Sicheres bekannt, so haufig 
auck klinische Erscheinungen in diesen Stadien scbon auftreten; man 
nimmt an, dass allerlei irritative Processe vorkommen, vielleicht in 
Form von serosen Exsudaten und diffuser Infiltration, die grossten- 
theils wieder spurlos resorbirt werden und nur gelegentlich blei- 
bende Verdickungen der Gewebe (am Bindegewebe, am Periost etc.) 
zurficklassen. Nur eins scheint nach Schmaus haufig schon frfih 
vorhanden: die starke Antheilnahme der Blutgefasse mit pathologischen 
Veranderungen, vielleicht auch Meningitis. 

In den spateren Stadien, far welche man bekanntlich annimmt, 
dass das syphilitische Virus bereits seine Natur geandert hat und 
nicht mehr direct infectios wirkt 7 ), kennt man dagegen eine Menge 
von Veranderungen, die als geradezu specifisch gelten. Ffir beson¬ 
ders charakteristisch erklart man die sog. gummose, kleinzellige Neu- 
bildung, die als sog. Granulationsgeschwulst (Gummiknoten), als klein¬ 
zellige Infiltration, als „gummose“ Entzfindung mit alien ihren Aus- 
gangen (Verkasung, Nekrose, hyperplastische, schwielige Veranderung, 


1) Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Wiesbaden 1887. 

2) Die syphilitischen Erkrankungen des Gehiras. Nothnagel’s Handbuch. 
Bd. IX. Wien 1896, und Lehrb. der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. Berlin 1902. 

3) Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Nothnagel’s Hand¬ 
buch. Bd. XXHL Wien 1896. 

4) Vorlesungen fiber die pathologische Anatomie des Riiekenmarks. Wies¬ 
baden 1901. 

5) Syphilis und Nervensystem. Berlin 1902. 

6) Syphilit. diseases of the spinal cord. Manchester ls99. 

7) Das trifft ja freilich nicht immer zu, da man nicht selten auch schon 
in ganz frfihen Stadien nach der Infection die gleichen Veranderungen fiudet. 
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fibrose Umwandlung etc.) erscheinen kbnnen; alles dies tritt in den 
mannigfaltigsten Corabinationen auf. 

Neben diesen Dingen aber erscheinen als besonders wichtig die 
Gefasserkrankungen, an den Arterien und Venen, bald in der 
Intima, bald in der Adventitia, wohl auch in der Media beginnend 
und tiberwiegend, nicht selten aber auch die ganze Gefasswand gleich- 
massig befallend; so beschreibt man die Arteriitis und Phlebitis 
luetica, eine Endo-, Meso- und Periarteriitis und Phlebitis in der 
wechselvollsten Entwicklung. 

Alle diese Dinge konnen in der vielfiiltigsten Weise miteinander 
combinirt, es kann aber auch jedes fiir sich allein vorkommen, so 
dass auch in diesem Verhalten die proteusartige Natur der Syphilis 
deutlich hervortritt Besonders bemerkenswerth erscheint, dass gerade 
die luetischen Gefassveranderungen ganz unabhangig von syphilitischen 
Erkrankungsherden selbstandig und unabhangig von der Umgebung 
auftreten, so z. B. an den Arterien der Hirnbasis und an den Gefassen 
der Pia spinalis. 

Die genauere und in unseren Tagen irurner mehr verfeinerte 
Untersuchung hat jedoch zu dem Ergebniss gefiihrt, dass alle diese 
Dinge nichts ganz Specifisches haben; dass ein eigentliches speei- 
fisches Kriterium, welches sie mit Sicherheit als syphilitisch an- 
zusprechen gestatten wlirde, fehlt! Es giebt noch keinen Syphilis- 
bacillus, keine absolut charakteristischen Zell- und Gewebsformen, 
keine bestimmten Fiirbungsreactionen u. s. w.! Und wenn Virchow 
selbst, zweifellos einerdercompetentestenBeurtheiler diesesGegenstandes. 
vor nicht langer Zeit den resignirten Ausspruch thun musste '): „Man 
ist noch immer nicht dahin gekommen, zuversichtlich erkliiren zu 
kbnnen, dass eine gewisse Geschwulst nothwendig als Gummi gedeutet 
werden muss“ — so ist dadurch die Situation ja in recht unbefrie- 
digender Weise gekennzeichnet. Das Gleiche gilt natiirlich auch fur 
die „guiumose“ Entziindung, fiir die luetische Gefiisserkrankung und 
alles Uebrige. 

Besonders die Tuberculose macht in dieser Beziehung grosse 
Schwierigkeiten; sie macht ganz ahnliche zellige Infiltrationen, ahn- 
liche Geschwulstbildungen, ahnliche Eutzundungen und Gefassveran¬ 
derungen; das haben vielfache ueuere Untersuchungen zur Gewissheit 
erhoben. Die Unterscheidung ist oft — wenigstens im histologischen 
Bilde — ganz unmbglich, jedenfalls iiberall da, wo Tuberkelbacillen 
nicht zu finden sind; und selbst da, wo man sie findet., kann immer 


l! Kerl. klin. Wock. IsOS. S. 10*jS. 
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noch an eine Mischinfection gedacht werden! So sind mit wachsender 
Einsieht eigeutlich die Schwierigkeiten immer grosser geworden. 

Ganz unsicher steht es auch jetzt noch mit den Gefassveriin- 
derungen; Aehnliches, ja fast Idenfeisches ruit dem, was die luetische 
Getlisserkrankung zeigt, findet sich unter sehr vielen anderen Um- 
stiinden an den Arterien und Venen (bei chronisch-interstitiellen Ent- 
zunduugen, bei Tnberculose, bei Alkoholisruus, Bleivergiftung, Schrumpf- 
uiere n. s. w.). Diese Bilder konnen einander zum Verwechseln iihn- 
lich sehen, so dass fiber ihren eigentlichen Ursprung eine bestinnnte 
anatomische Entscheidung nicht zu treffen ist. 

Es ist deshalb begreiflich, dass Schmaus nach sehr eingehender 
Erorterung aller einschliigigen Verhaltnisse zu dem Schlusse kommt, 
,.dass die anatomischen Merkmale einer luetischen Erkrankung 
vielfach nicht fur die Bestimmung ihrer syphilitischen Natur aus- 
reichen", dass die Verwerthung der Gefiisserkrankung ziemlich un¬ 
sicher, dass die Gummibildungen nicht bestimmt von dem Tuberkel 
(besonders dem miliaren) und selbst von dem Sarkom zu trennen, dass 
die syphilitischen Infiltrate nur in frischen Fallen ziemlich sicher, 
in alteren dagegen durchaus unsicher seien: ergo sei die anatomische 
Diagnose der Syphilis oft nur mit grosser Vorsicht zu stellen und 
nicht sicher! — Ganz fibereinstimniend dainit iiussern sich Oppen- 
heim, Kahane, Nonne — auch sie komrnen zu der resignirten 
Schlussfolgerung, dass es haufig schwierig, ja selbst unmbglich sei, 
aus den anatomischen Veranderungen allcin sichere Riicksehlusse auf 
ihre syphilitische Natur zu ziehen. 

Immer heisst es, dass nur das Gesammtbild, das makroskopisehe 
Verhalten, die eigenthfimliche Combination der Veranderungen, das 
Vorkommen von specifischen Lasionen in anderen Organen 
t.Leber, Hoden), das Fehlen anderweitiger Erkrankungsforraen bis zu 
einem gewissen Grade Sicherheit gewahren. 

Wie kommen nun die pathologischen Auatomen dazu, diese 
Veriinderungen uberhaupt als luetische zu erkliiren und sie sugar — wie 
dies ja allgemein geschieht — mit einer gewissen Sicherheit, vielleicht. 
oft in allzu kategorischer Weise — als syphilitische anzusprechen? 

Zweifellos in erster Linie auf klinisehera Wege! Es ist der 
Xachweis, dass Syphilis in den meisten derartigen Fallen vorausge- 
gangen ist, welcher diese Erkenutniss allmahlich hat reifen lassen; 
dann die Thatsache, dass nebeuher noch Veranderungen an der Haut, 
den Schleimhauten oder den inneren Organen hestehen oder bestanden, 
die kl inisch als zweifellos svphilitisch angesehen werden mussen 
iHautgummata, Rachenaffectionen, Tophi etc.); ferner, dass der histolo- 
gisehe Befund an diesen klinisch zweifellos syphilitischen AiVectionen 
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mit den am Nervensystem und den Gefassen vorhandenen Verande- 
rungen eine weitgehende Uebereinstimmung zeigt; endlich, dass diese 
Veranderungen vielfach durch die bekannten antisyphilitischen Mittel 
— Hg und Jod — therapeutisch beeinflussbar sind. Es sind also, wie 
die meisten Autoren zugeben, zunachst die Anamnese und das klini- 
sche Symptomenbild, dann die eigenthiimlicbe histologische Beschaffen- 
heit vieler von diesen Dingen, die regelmassig wiederkehrende Combi¬ 
nation von GranulationsgeschwOlsten und -Infiltraten mit Gefassver- 
anderungen eigener Art, das „anatomische und histologische, das ma- 
kroskopische und mikroskopische Gesammtbild“, endlich aber auch 
noch das Fehlen aller anderen moglichen Krankheitsursachen — 
welche nach und nach zu einer ziemlich grossen Sicherheit in der 
Auffassung dieser Dinge gefQhrt haben; ja, Vielescheinen fast zu glauben, 
dass es nicht viel Sichereres gebe! Und in der That wird man ja 
auch in vielen Fallen keinen Augenblick zweifelhaft sein konnen, dass 
diese oder jene pathologisch-anatomische Veranderung syphilitischer 
Natur ist. 

Und doch erscheint diese Sicherheit bei naherem kritischen Zu- 
sehen wohl nicht ganz berechtigt. Die Zweifel an dem Zwingenden 
dieser Beweisfuhrung werden genahrt 

1. dadurch, dass es zahlreiche Falle von angeblicher, klinischer 
oder anatomischer, Syphilis (z. B. von gummoser Syphilis im Rachen, 
an der Haut, den Knochen, auch im Him und Rtickenmark, an den 
Gefassen etc.) giebt, in welchen anscheinend keine Syphilis voraus- 
ging, in der Anamnese Syphilis vbllig fehlt, auch sonst keine Resi- 
duen von ihr auffindbar sind — also Falle, von welchen Manche in 
kindlicher Naivitat sagen, dass bei ihnen „Syphilis mit Sicherheit aus- 
zuschliessen ist“. — Diese Thatsaehen sind durch grosse Reihen von 
klinischen und anatomischen Untersuchungen hinreichend festgestellt. 

2. dadurch, dass ganz ahnliche oder eigentlich identische histolo¬ 
gische Veranderungen auch unter anderen Umstanden (bei Tubercu- 
lose und anderen Infectionen, Schrumpfnieren, Intoxicationen etc.) 
vorkommen, wie bei der Syphilis, und dass jedes sichere specifische 
Kriterium dieser Veranderungen fehlt. 

3. dadurch, dass weder bewiesen ist, dass Hg und Jod nur auf 
svphilitische Processe glinstig wirken, noch weniger, dass sie immer 
und auf alle syphilitischen Processe eine heilende Wirkung entfalten. 
Beides ist bekanntlich notorisch nicht der Fall; und schon die That- 
sache, dass so haufig Falle mit weitgehenden „svphilitischen“ Veran¬ 
derungen am Nervensystem und den Gefassen auf den Sectionstisch 
kommen, die fast alle doch sehr euergisch antisvphilitisch behandelt 
sind, giebt in dieser Hinsicht genug zu deuken. 
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Die Grundlagen ftir die Sicherheit der fraglichen pathologisch- 
anatomischen Diagnosen halten also einer strengen wissenschaftlichen 
Kritik nicht Stand; und es liegt vielleicht hier eine gewisse Ueber- 
schatzung des Werthes der bisber festgestellten Thatsachen vor, wenn 
die patholog. Anatomie mit der jetzt vielfach tiblichen Bestimmtheit 
die bier fraglichen Befunde einfach als syphilitische anspricht. 

Es scheint aucb mir, dass die pathologische Anatomie bei dem 
heutigen Stande des Wissens noch nicht, und jedenfalls nicht immer, 
mit Sicherheit sagen kann, was specifisch syphilitisch ist und was 
nicht; und jedenfalls erscheint es durchaus unberechtigt, zu sagen, dass 
manche anatomischen Veranderungen, die sich ebenfalls bei friiher Sy- 
philitischen in grosser Haufigkeit linden, nicht syphilitischen Ur- 
sprungs seien; daftir fehlt es noch absolut an jeder Grundlage. 

Das ist ja sehr beklagenswerth, aber leider nicht zu andern; icb 
bin selbstverstandlich weit davon entfernt, die gegenwartig herrschenden 
ADschauungen zu verwerfen; icb halte sie ebenfalls ftir richtig, aber 
das ist doch immerhin noch etwas Glaubenssache und llberhebt mich 
nicht des Rechts und der Pflicht, auf die noch vielfach unsichere Be- 
grfindung dieser Anschauungen hinzuweisen; und es giebt mir zugleich 
das Recbt, diese Begrflndung auch noch auf andere Dinge anzu- 
wenden. 

Einen anderen Weg der Forschung giebt es eben zur Zeit nicht, 
gehen wir also denselben weiter! 

Hier ist nun in erster Linie zu ermitteln, ob ausser den „speci- 
tischen" Veranderungen auch noch andere vorkommen, die gar nicht 
specifisch" aussehen und doch von der Syphilis abzuleiten sind, und 
deren giebt es in der That genug! 

Es handelt sich hier um gewisse Formen von Atrophie und 
Degeneration am Nervensystem, um die sog. primaren parenchy- 
matosen Degenerationen an Nervenfasern und Ganglien- 
zellen, mit oder ohne gleichzeitige Gliawucherung, um chronische 
Myelitis, fleckweise Sklerosen, Strangdegenerationen und Kernatro- 
phien u. s. w. 

Klinisch sind diese Dinge mit grosser Wahrscheinlichkeit, ein- 
zelne selbst mit Sicherheit als syphilitisch oder wenigstens „syphilogen“ 
nachgewiesen; anatomisch werden sie jetzt mit einer gewissen Sicher¬ 
heit mehr und mehr als solche gewOrdigt — aber immer noch als 
sehr des Beweises bedttrftig hingestellt, — Die mit dem Brustton der 
Ueberzeugung, aber ohne geniigende wissenschaftliche Begriindung 
immer wieder vorgetragene Behauptung, „Das oder Jenes sei nicht 
syphilitisch", weil es sich von den „specifischen“ Veranderungen unter- 
scheide, wirkt offenbar etwas abschreckend. 
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Immerhin erkennt Schmaus ohne Weiteres an, dass bei chro- 
nischen Erkrankungen des Rtickenmarks durch Syphilis sich rein de¬ 
generative Processe, ohne prim&ren Ausgang von den Gefassen, ein- 
stellen, indem das syphilitische Virus direct und primar auf die 
Ganglienzellen und Nervenfasern wirke; diese Processe haben aber 
„keinen specifischen Charakter“, sie seien vielmehr als „unerweislich 
luetische“ zu bezeichnen; es koramen alle moglichen Uebergange und 
Combinationen mit sicher luetischen Vorgangen vor; sie treten meist 
erst spat, manchmal aber auch schon ganz friih im Verlaufe der Sy¬ 
philis auf. — Dasselbe wird auch von anderen Autoren, Oppenheim 
Kahane, Nonne — als unzweifelhaft angenommen, aber als des Be- 
weises ermangelnd bezeichnet; diese Vorgange sind „nicht specifisch, 
aber klinisch zweifellos“ — und werden als post- oder metasyphili- 
tische Erkrankungen bezeichnet. 

Es besteht demnach die Aufgabe, diesen Zusammenhang unter 
Beweis zu stellen, und zwar nach denselben Forschungsmethoden, 
welche uns den, ja wohl z. Z. noch nicht ganz sicheren, aber doch 
vorlaufig geniigenden Beweis geliefert haben, dass die .^ummosen* 4 
und die Gefassalterationen syphilitischen Ursprungs seien. 

Es ist demnach zu untersuchen, ob solche Dinge sich nebenden 
sicher syphilitischen Veranderungen (in unmittelbarer Niihe derselben, 
oder auch entfernt, davon im Nervensystem), also in Combination 
mit denselben finden; ob sie vorwiegend oder doch recht haufig 
bei Leuten vorkommen, die frQher sicher syphilitisch waren, resp. 
ob bei den von ihnen betroffeuen Individuen sich mit besonderer 
Haufigkeit Syphilis in der Vorgeschichte nachweisen lasst, 
vorausgesetzt, dass andere ursackliche Momente fehlen. 

Wenn sich die anerkannt specifischen Liisionen nebensolchen nicht 
specifischen finden, wenn dabei stets oder doch sebr haufig Syphilis 
vorausgegangen und eine andere Infectionskrankheit oder eine Intoxi¬ 
cation nicht nachweisbar ist, ware es doch ein ganz unerlaubtes Maass 
von Skepsis, es ware geradezu unverstiindig, die Ietzteren als nicht 
von der Syphilis ausgelost zu betrachten. 

Das Mischungsverhaltniss beider Gruppen von Liisionen kounte 
dabei — wie alles bei der Syphilis — ein ausserordentlich wechselndes 
sein, die eine oder andere konnte sehr iiberwiegen, und ebenso auch 
die eine oder andere Gruppe ausschliesslich vorhanden sein. Im 
Ietzteren Falle wtirden also auch die anscheineud nicht specifischen 
Veranderungen doch als syphilogene zu betrachteD sein, wenn nur die 
tibrigen Voranssetzungen klinischer Natur erltillt wiiren. 

Es seheint mir, dass das Material an Thatsachen, das die letzten 
Jahrzehnte in der Literatur angehiiuft haben. allmiihlich gross genug 
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geworden ist, um auf diese Fragen gepriift zu werden und eine brauch- 
bare Antwort zu geben. Jedenfalls sollte es einmal auf diese Frage- 
stellung hin genauer angesehen und durchgearbeitet werden; das Er- 
gebniss wird dann als Grundlage fur weitere Forschungen dienen 
konnen. 

Eine vorlaufige — und nicht allzu genaue — Durchsicht der Lite- 
ratur ergiebt, dass wohl eine ganze Anzahl von Beobachtungen vor- 
liegt, die als Beweismaterial dienen konnen, dass dieselben jedoch viel- 
fach lfickenhaft sind und allerlei kritischen Bedenken Raum geben; 
sie sind zum grossten Theil durchaus nicht im Hinblick auf diese 
Frage angestellt, berficksichtigen deshalb die wichtigsten Gesichts- 
punkte nicht und sind auch oft nicht genau genug beschrieben. 

Sie sind deshalb auch nur sehr wenig und mit Vorsicht zu ver- 
werthen; es darf erst von der Zukunft, von den in der nachsten Zeit 
mit Rucksicht auf die schwebenden Fragen und wichtigsten Gesichts- 
punkte untersuchten Fallen ein maassgebender Aufschluss erwartet 
werden. Immerhin liegt auch jetzt schon eine Anzahl von Fallen vor, 
die in dieser Hinsicht sehr werthvolles Material bieten. 

Wenn ich dieselben — soweit ich sie bis jetzt aufgefunden habe — 
im Folgenden zusammenstelle, so moge man darin zunachst nur die 
mehr skizzenhaften Anfsinge einer Gruppirung erblicken, die auf Voll- 
standigkeit keinen Anspruch macht, aber doch einen vorlsiufigen Ueber- 
blick fiber das Beweismaterial, seine Art und BeschatFenheit geben 
kann. 

I. 

Ich beginne mit einer Gruppe von Fallen mit typischer gum- 
mbser Meningitis — Myelitis — Arteriitis und mit gleich- 
zeitiger Strang- oder Herddegeneration von nicht specifischem 
Cbarakter, bei welchen wombglieh die vorausgegangene Lues sicher 
nachgewiesen ist. 

Hierher gehort zunachst der Fall von Valentin 1 2 ). 

Lues — Tabes — 6 Jahre spater Meningitis; Tod. Die Section 
ergiebt eine typische luetische, schwielige Meningitis im Halsmark 
mit Compression des Ruckenmarks; daneben und offenbar ganz unabhangig 
davon im Lendenmark die charakteristische beginnende tabische Dege¬ 
neration der Hinterstrange. — Syphilis in Leber und Milz. 

Weiter ein Fall von Haenel-), bei dem leider die Lues in der Ana- 
mnese nicht sicher nachgewiesen ist. den ich aber (loch antuhre. weil die 

1) Neurolog. Centralbl. 1891b S. 45. 

2) Zur Syphilis des Centra I nervensystems. Westplml’s Arch. f. Psych, etc. 
Bd. 33. 1900. * 
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Ver&nderungen so typisch sind, dass wohl fiber ihre specifische Natur kein 
Zweifel sein kann, und weil er einer der wenigen ist, die gerade mit Rfick- 
sicht auf unseren Gesichtspunkt nntersacht and verwerthet sind. 

Es fand sich hochgradige syphilitische Meningitis der Him- 
basis nnd des Riickenniarks mit typischen Ver&nderungen, Rund- 
zelleninfiltration etc. — daneben ein weit verbreiteter, theils diffuser, 
theils fleckweiser Faserscbwnnd im Gebirn, Riickenmark and in den 
spinalen Wurzeln, obne jeden Zusammenhang mit den entziindlichen Vor- 
gilngen and Infiltrationen.') 

Hierher gehort wohl auch ein Theil dessen, was man als Pseudo- 
tabes syphilitica beschrieben hat: 

Vor Allem der Fall von Oppenheim 1 2 ): Bei einer 31jahrigen, sicher 
syphilitischen Frau erst eine Reihe von tabischen Symptomen, spater 
spastisch-paretische Symptome, Wiederkehr und Steigerung der 
Sehnenreflexe etc. 

Befund: Echt gnmiuose Erkrankung der Meningen des Rficken- 
marks, Beeintrachtigungder hinteren Wurzeln, Betheilgung des Rticken- 
marks selbst im Brusttheil; Hinterstrange nicht vorwiegend betheiligt; 
Gefassveranderungen. Daneben aber eine hochgradige primare 
Atrophie des rechten Solitfirbfindels, des hinteren Vagus- nnd des 
Glossopharyngeuskerns und besonders der Abducens- und Oculomoto- 
riuskerne, ganz ahnlich wie bei Tabes. 

Die Beobachtung von Brasch 3 ) betrifft einen 49jahrigen Mann, der 
vor 20 Jahren Lues, seit einem Jahre charakteristische tabische Sym¬ 
ptome hatte und schliesslich unter schweren Gehirnerscheinungen, die 
als Paralyse gedeutet warden, rasch verstarb. 

Die Autopsie ergab Gummata in den Temporallappen, disseminirte 
Pachy- und Leptomeningitis, luetische Arteriitis, weitverbreitete 
diffuse und svstemlose Degenerationen und Infiltrationen fast im 
ganzen centralen Nervensystem, besonders im Riickenmark, daneben aber 
noch im Lenden- und Dorsalmark in beschrilnkter Ausdehnung eine mit 
der tabischen iiberei nstimmende Degeneration der Hinter¬ 
strange. 4 ) 


1) Verf. weist eiugehend auf die grosse principielle Bedeutung seines Be- 
i'undes (einfacher, nicht entzundlicher degenerativer Vorgiinge an den Nerven- 
fasera neben einer syphilitischen Meningitis) hin und citirt analoge Beobacht- 
ungen von Charcot u. Gombault, Raymond, Savard, Jurgens, Schmaus, 
C. Westphal und Brasch. 

2) Berl. klin. Woch. 18SS. Nr. 53. 

3) Neurolog. Centralbl. 1891. Nr. 16—18. 

4) Der Verf. selbst vermutbet, dass es sich in diesem Falle um Syphilis 
handelte, die neben einer wirklichen Tabes bestanden hat, spricht sich dariiber 
jedoch sehr zuriickhaltend aus. Andere werden ihn als Pseudotabes syphilitica 
auffassen. Es ware wohl gut, diesen Begriff der „Pseudotabes syphil.“ etwas 
schiirfer zu pracisiren. ileines Erachtens kann doch als Pseudo-Tabes nur 
das angesprochen werden, was in der That koine echte Tabes, keine typische 
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Hierher w&ren wobl auch die beiden bekannten F&lle von Eisenlohr *) 
zu rechnen (unklare tabische Symptome, an der Leiche wesentlich menin- 
gitische und gnmmose Veranderungen, daneben aber mehr oder weniger ausge- 
breitete Degenerationsfelder in den Hinter- und Seitenstrftngen etc.). 

Ein von Hoppe 2 ) beschriebener sehr interessanter Fall von spinaler 
Lnes darf wobl anch hier schon angereiht werden. 

Es fand sich bei dem unter dera Bilde einer chronischen cervico- 
dorsalen Myelitis, spater einer schweren transversalen Myelitis 
verstorbenen, sicber lnetisch inficirten Manne ein grosser Erweichungs- 
herd im oberen Dorsalmark mit Meningitis, specifischen Infiltrationen und 
ausgesprochener lnetischer Erkranknng der Arterien und Venen des Riicken- 
marks; daneben aber eine, offenbar aitere und zweifellos prim are com- 
binirte Systemerkrankung (in den PyS- und KIHS-Bahnen, Hinter- 
strangen, Clarke’schen Saulen) fast durch das ganze Riickenmark. Verf. 
weist speciell auf das Interessante dieses Zusammenvorkommens einer com- 
binirten Systemerkrankung und einer „specifischen Myelitis 1 * hin. 

Ferner verweise ich noch auf einen kurz mitgetheilten Fall von Ma¬ 
ri nesco 3 ) (Beob. 3): Sichere Lues in der Anamnese. Anatomisch ein 
Gumma im r. Hirnschenkel (mit secundarer Degeneration der Py-Bahn). 
Leichte Meningitis im Cervical- und Dorsaltheil, ohne Veranderung der 
Gefdsse; daneben im Dorsal- und Cervicalmark eine massige Sklerose 
nur der Goll’schen Strange, unabhangig von den GetUssen. — Mari¬ 
nes co wird durch diese und einige andere Beobacbtimgen zu dem Schlusse 
gedrangt, „dass die Syphilis direct eine Entartung der Nervenfasern ver- 
anlassen kann“. 

Endlich ist vor Kurzem noch ein hier anzureihender Fall von Henne- 
berg 4 ) bekannt gegeben, unter der Aufschrit't: „Meningomyelitis des 
Cervicalmarks; initiale genuine Tabes‘\ 

Hinterstrangsklerose ist, sondern lediglich andere und andersartige (syphilitische) 
Veranderungen (Meningitis, Wurzelneuritis, luetisch-myelitische Herde, Gum- 
mata u. s. w.) aufweist. Daraufhin waren die einzelnen Fiille scharfer zu priifen. 

Auszuschliessen vou der Pseudotabes sind also die Falle, wo neben einer 
< harakteristisehen tabischen Hinterstrangsklerose sich noch andere sypbil. Ver¬ 
anderungen am Ruckemnark, dem Gehirn, den Meningen, Gelasseu etc. linden; 
das ist dann eben eine echte Tabes plus anderweitiger Syphilis, aber keine 
Pseudotabes. — Wollte man das Pseudotabes nennen, so wiirde man in logisclier 
t'onsequenz schliesslich dazu kommen, auch die Falle vou echter Tabes, bei 
welcher sich etwa Leber-, Hoden- oder Bachensyphilis lindet, als Pseudotabes 
zu bezeichnen. — Der Fall von Brasch ist nicht leieht mit Bestimmtheit in die 
eine oder andere Kategorie zu bringen, und so wird es noch manchc geben; es 
sind eben verschiedene Mauifestationen der Lues gleiehzeitig an einem Jserven- 
system vorhanden, und das ist ja schliesslich ganz natiirlich! 

1) Festschrift z. Krbti'nung des allg. Kraukenhauses zu Ilamburg-Eppeu- 
dorf. 1889. 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1893. Nr. 10. 

3) Ueber einige durch Syphilis hervorgerufene Veranderungen des Nerven- 
systems etc. Wien. mod. Woch. 1891. Nr. 51 u. 52. 

4) Neurol. Centralbl. 1902. 8. 33*.> 
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32jahrige Frau; vor 7 Jabren durch den Mann luetiscb inficirt; Beit 
4 Jabren „Reissen“ in den Beinen; seit 1 Jahr Erscheinungen einer cer- 
vicalen Meningomvelitis. Reflexe erhalten, nicht gesteigert; reflectorische 
Pupillenstarre; bochgradige Parese der Arme und Beine ohne Atrophien. 
Herabsetzung der Sensibilitiit an den Armen nnd am Thorax; plotzlicher 
Exitus. 

Anatomisch: Chronische fibrose Leptomeningitis an der Convexitiit 
und Basis des Gehirns. — Meningomyelitis des oberen nnd mitt- 
leren Halsmarks. Keine scbweren Gefassver&nderungen, keine gummose 
Infiltration. — Im oberen Dorsalmark Degeneration eines hinteren Wnrzel- 
feldes; im Lumbalmark Abblassung der mittleren Wurzelzonen. 

Jedenfalls scheinen mir alle diese Falle, deren Zahl wohl leicht 
noch zu vermehren ware, die Thatsache des gleichzeitigen Zu- 
sammenvorkommens von sog. „specifischen“ Vorgangen und 
einfachen Degenerationen und Atrophien bei frfiher Syphi- 
litischen fiber jeden Zweifel festzustellen. 


II. 

In einer zweiten Gruppe will ich eine Anzabl von Fallen ver- 
einigen mit typischer — nicht specifisch aussehender — pri- 
marer Strangdegeneration — neben gleichzeitigen, mehr oder 
weniger bedeutenden, aber zweifellosen specifischen Verande- 
rungen an den Meningen, dem Mark, den Gefassen etc. 

Hierher gehoren zunachst die in neuerer Zeit sich mehr und mehr 
haufendeu Falle von Tabes mit den klassischen Hinterstrangsver- 
anderungen, mit gleichzeitigen „specifischen“ Alterationen 
an den Meningen, Gefassen etc. Davon mogen einige genauer ange- 
ffihrt sein! 

Fall von Hoffmann nnd Rub 1 ): Sichere Syphilis. Typische Tabes. 
Arthropathia tabidorum. — Section: Typische Hinterstrangsklerose. 
— Meningitis spinalis mit alien Charakteren der syphilitischen; typi¬ 
sche Arteriitis und Phlebitis luetica. (Hyperostosen der Knochen, 
weitverbreitete Leptomeningitis cerebralis.) Fehlen von Tuberculose oder 
irgend einer anderen Infectionskrankheit als Ursache. Die tabische Erkran- 
kung hfingt ersicbtlicb nicht von der (viel frischeren) Meningitis ab. 

Der Fall von Eisenlohr 2 ) bot sichere Lues und klinisch ganz ty¬ 
pische Tabes dar, zuletzt noch Tuberculose der serbsen H&ute nnd der 
Mesenterialdrusen. 


1) Verhandl. d. naturhist.-med. Ver. z. Heidelberg. N. F. Bd. IV. 1890. — 
Arch. f. Psychiatr. u. Nerv. XXH. 1891. 

2) Arch. f. Psych, u. Nerv. Bd. XXIII. S. 003. 1891. 
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Anatomisch: Typische Hinterstrangdegeneration; unregel- 
massige Degeneration eiuzelner hinterer Wurzelbiindel; ausgepriigte Menin¬ 
gitis spin, poster, chron.; ausgebreitete Arteriosklerose; Hepatitis iuter- 
stitialis. 

(Der Fall kbnnte wegen der Tuberculose vielleicbt etwas angezweifelt 
werden; der Sectionsbefund bietet aber dafiir' keinerlei Grundlage.) 


Der Fall von Minor 1 2 ) ist hochst charakteristisch: 26 j&hrige Arbeiterin. 

— Lues. — Alkobolismus. — Rasch verlaufende typische Tabes. — 
Anatomisch die typische Hinterstrangsklerose; Leptomeningitis 
chronica; Arteriitis luetica der Hirngef&sse. 

Ebeuso ist Fall 1 von Dinkier-) durchaus eindeutig: 42jiihr. Herr; 
Lues mit 27 Jahren; typische Tabes. Plotzlicher Tod durch Apoplexia 
meningea. — Anatomisch: Durchaus typische Hinterstrangsklerose; 
weitverbreitete spinale Leptomeningitis specifics (mit kleinen Gum- 
mata); zellige Infiltration der Wurzeln; ausgedehnte luetische Ver- 
Snderungen an den Gefassen der Hirnbasis und des Gehirns, aber auch 
am Riickenraark. 

Nicht minder drastisch und iibereinstimmend sind 3 weitere, 
neuerdings von Dinkier 3 4 ) beschriebene Fiille dieser Art: 

a) 42jahriger Ingenieur. — Lues (nach Ulcus molle!). — 10 Jahre 
spkter Tabes. Nach 4j&hrigem Verlauf Tod, rasch, vom Gehirn aus 
(Pachymening. haemorrh. int.). Anatomisch: Typische Hinterstrang¬ 
degeneration. Weitverbreitete. nicht sehr hochgradige Meningitis mit 
zelliger Infiltration. — Luetische Geffisserkraukung. — Die 
Spinalmeningen besonders im Cervicalmark erkrankt. 

b) 70j&hriger Eisenbahnbeamter inticirt sicli mit Syphilis in der 
Milittirzeit, erkrankt erst mit 47 Jahren an Tabes. 

Plbtzlicher Tod. — Anatomisch: Typische Hinterstrangerkrankung. 

— Daneben Meningitis spin, chron. — Verdickung, Einlagerung 
von Rundzellen; starke Gefiisserkrankung. Schwielenbildung am 
Hoden. 

c) 48j&hriger Kaufmann. — Lues. — Vom 45. Jahre an Tabes. — 
Plotzlicher Tod (Posticuslahmung). — Anatomisch: Typische Hinter- 
strangdegeneration; chron. Meningitis spinal, luetica; hochgradige 
Ver£nderungen an den Arterien und Venen. 

Auch diese 3 neueren Fiille von Dinkier sind sehr typisch; in 
alien 3 Fallen war Tuberculose ausgeschlossen; die Ableitung der 
Hinterstrangsklerose von der Meniugitis nicht augangig.’) 

1) Zeitschr. f. klin. Medic. 1801. S. 401. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenb. 111. S. 310. 1803. 

3) Ibid. XVIII. 8. 225. 1000. 

4) Sehr wichtig sind die von Dinkier (1. c.) angestellten Controlu nter- 
suchungen in Bezug auf meningeale und Gefassalterationen bei 13 Fallen von 
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Einige andere, wohl hierher gehorige Falle von Raymond, 
Nageotte, Schwarz u. A. iibergehe ich und citire nur noch die 
folgenden genauer: 

Fall von Fried. Pick, 1 ): 28jahrige Fabrikarbeiterin. Lues in der 
Anamnese nicht sicher constatirt (war in einem Bordell bedienstet, 3 un- 
eheliche Kinder!), hat typische Tabes; zuletzt noch einzelne meningeale 
Symptome (Kopfschmerz etc.). 

Anatomisch: Typische Hinterstrangsklerose, besonders stark 
im Sacral- und Lendenmark, hochgradige, offenbar svphilitische Me¬ 
ningitis (besonders im Brnst- und Halsmark); starke Heubner’sche 
Arteriitis. 

Die Unabhilngigkeit der tabischen Ver&nderungen von der Meningitis 
wird von Pick iiberzeugend nachgewiesen, ebenso die Ansschliessung 
der Tuberculose (obgleich kleine Ver&nderungen an den Lungen be- 
standen). 

Trotz des anamnestischen Defects sclieint der Fall doch hinreichend 
gesichert. 

Der kurz beschriebene Fall von Marinesco (1. c. Beob. 4. 1891) ergab 
bei einem friiher sicher luetischen Tabiker anatomisch eine tabische 
Hinterstrangsklerose, die Pia stellenweise diffus, stellenweise nur 
nm die Gef&sse infiltrirt, an den Gefassen selbst starke Yer- 
dickungen, besonders an der Intirna (Heubner’sche Endarteriitis). 

Nonne 2 ) hat 1892 zunSchst einen Fall pnblicirt, der einen Herrn 
betraf, der 6 Jahre nach sicherer Syphilis eine Tabes bekauo, welcher 
er nach 15 Jahreu erlag. — Anatomisch fand sich neben der typischen 
Hinterstrangsklerose noch eine centrale Glioraatnse des Riickenmarks 
und Zeichen noch nicht erloschener Syphilis (Arteriitis obliterans der 
Art. basilarisi. 

Ebenfalls von Nonne 3 ) stammt eine weitere wichtige Beobachtung. 
die einen 42jahr. Mann betrifft. Die Lues wurde von ihnt geleugnet, von 
der — vt>r der Ehe syphilitisch inticirten — Frau dagegen erhHrtet. — 
Etwas atypische, aber zweifellose Tabes. — Dazu spater Erscheinungen 
eines schweren Gehirnleidens. Tod nach ca. Sjiilirigem Verlauf. 

Anatomisch: Typische Tabes incipiens der H inteestrange im 


nnd e rw e i tigen chron i schen It ii c k e nmarksa ffectionen !Syringomyelic, 
Dystrophic, nuiltipl. Sklerose, amyotropli. Lateralsklcrose, Poliomyelitis, Fried- 
reich’sclie Kraukheit, Bulbiirparnlyse etc.). — Nirgends fand sich etwas, was 
diesen syphilitischen Erkrankungen der Aleningen und der Gefasse bei der Tabes 
quautitativ odcr <jualitativ gleich gekoimnen ware; aucli das spricht selir tiir 
ilire „spccili.sclie“ Entstebung und Bedeutung bei der Tabes! — Besonders be- 
aebtenswerth ist auch, dass diese specif. Veninderungcn sieli bei dein Falle b; 
noch gegen 50 Jahre nach der sypliil. Infection und 20 Jahre nach deni Eut- 
stehen der Tabes fanden! 

1) Tabes mit .Mcningit. syphilitica etc. Festschr. z. Ehreii von Fil. Jos. 
Pick. Wien, Braumiillor. ls'.tb. 

2' Westphal’s Arch. f. Psych. Bd. XXIV. S. 5'2‘j. 1M'2. 

!’.i Berl. klin. Woch. 1M>9. Nr. 15. 
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Lenden- and Brastmark. — Sicheres Gamma im rechten Hirnstamm 
(Linsenkern, Capsula interna) (Tuberkel ausgeschlossen!). — Hirngefasse an 
der Basis leicht arteriosklerotisch. RiickemnarksgetUsse and Pia mater 
normal. 


Endlich gehort hierher nock ein hiibscher Fall von Sachs 1 ): 45jalm 
Mann mit klassischer Tabes (iiber seine wahrscheinlich syphilitischen 
Antecedentien ist nichts ausdriicklich gesagt). — Anatomisch iindet sich 
eine darchaus typische Hinterstrangsklerose neben einer hochgradigen 
specifiBchen Leptomeningitis and erheblichen luetischen Gef&ss- 
veranderungen, deren Existenz kein Symptom w&hrend des Lebens ver- 
ratiien hatte. 

Hier vviiren nun auzureiheu die Falle von primiiren, nicht 
tabischen, Sklerosen (Py-Bahnen, combinirte Systemerkraukungen) 
bei frliher Syphilitischen mit gleichzeitigeu „specifischen“ Ver- 
iinderungen am Mark, den Meningen, den Gef'assen; ihre Zahl scheint 
bislier uoch sehr klein (weitere Literaturdurchforschuug vorbehalten!). 

Einen vielleicht hierher zu rechnenden Fall von Friedmann 2 ) (pri- 
iniire Py-Bahnsklerose mit hogradiger Endarteriitis obliterans der Hirn- 
arterien), der mir nicht t'rei von Bedenken zu sein scheint, werde ich bei 
der 3. Gruppe aasftihrlicher erwahnen. 

Wahrscheinlich diirfen wir hierher einen Fall, den Nonne 3 ) in seiner 
jiingsten Arbeit „iiber svphilitische Spiualparalyse (Erb)“ als 2. Beob. be- 
schrieben hat, rechnen. 

Mann von 45 Jahren, vor 10 Jahren Syphilis; vor 2 Jahren typisches 
Bild der „syphilit. Spinalparalyse“ (langsam entstanden). Tod an 
Pnenmonie. 

Anatomisch findet sich vom 8. -11. Dorsalsegment eine trnnsversale 
chronisch-myeliti8che Degeneration ibemorkenswerther Weise aber 
oline erhebliche, als printar anzusehende Gefilssveranderangen, und ohne 
jede als specifisch anzusehende Infiltration des Marks selbst!); daneben aber 
noch eine combinirte Systemerkrankung nach oben (PyS- tt. K1HS- 
Bahnen -J- Goll’sche Strange) und unten <Py + K1HS + Keilstrange). - 
Pia nicht verdickt; Wurzeln normal; Gefasse verdickt, aber keineswegs 
specifisch erkrankt. 

Ganz ahnlich scheint mir ein Fall von Williamson 1 ) zu liegen: 
27ja.hr. Mann; 1888 Lues; 1893 Blasenschwaclie; viel spater erst 
Schwache der Beine, schliesslich das typische Bild der syphilitischen 
Spinalparalyse. Schwankungen zntn Bessern etc. Tod 1898. 

1: Syphilis and tabes dorsualis. New-York medic. Journ. 1804. Jan. (>. 

2 Zur Lehre vou der spastischen und insbesondere von der syphil. Spinal¬ 
paralyse. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. Hi. S. 140. lNU'.i. 

3 1 Arch. f. Psych. Bd. 29. 1807. 

4 Syphilitic diseases of the spinal cord. Manchester lN’iO. -(Fall 1, S. 70.) 

Drutstlj^ Zeitschr. f. Nervcnlirilkunde. XXII. 1M. s 
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Anatomisch: Endarteriitis und hyaline Degeneration der 
Arterien im Riickenmark und den Meningen; ganz leichte Meningitis. — 
Sklerose der K1S und auch etwas der PyS-Bahnen (von ohen bis 
unten); oben erhebliche Sklerose der Goll’schen Strange. — Im 
oberen Brustmark nur im rechten Seitenstrang eine von der Peripherie 
hereinragende circumscripte gummose Infiltration. Nirgends eine 
richtige totale Qnerschnittslasion. 

Vert’, halt die Degeneration der Goll'schen und Pv-Bahnen nnd der 
KIS-Bahnen in der Hauptsache fur secundare Degeneration, hat aber den 
Nachweis eines primaren Herdes absolnt nicht geliefert. Aus den recht 
mangelhaften Abbildungen und der Beschreibung scheint vielmehr hervor- 
zugehen, dass es sich um eine prim are, noch wenig hochgradige combi- 
nirte Systemerkrankung handelt, neben welcher sich specifische Gefhss- 
alterationen und eine ganz locale gummose Infiltration an einer Seite des 
Ruckenmarks eingestellt hat. — Jedenfalls ist die Auffassung William¬ 
son’s nicht hinreichend begriindet. 

Wie man sieht, ergiebt auch die — gewiss noch unvollstandige — 
Zusammenstellung der Falle dieser Gruppe, wenn man sie ganz ob- 
jectiv und niichtern und ohne alle Beziehung zu den schwebenden 
atiologischen Streitfragen betrachtet, dass bei luetisch Inficirten 
sich gleichzeitig und nebeneinander ausgedehnte primiire. 
systematische Degenerationen nicht specifischen Aussehens 
und anscheinend „specifische“ Veriinderungen am Nervengewebe 
den Meningen und Gefassen finden konuen. 


111 . 

In einer dritten Gruppe wiireu nun noch die Beobachtuugeu 
zusammenzustellen, welche zweifellos syphilitische ludividuen 
(ohne sonstige iitiologische Momeute) mit primaren Sklerosen, 
Strang- und Herddegeuerationen, l aser- und Kernatrophien 
betreffen, ohne dass bei ihneu gleichzeitig sog. ,.specifische“ Altera- 
tionen nachweisbar sind. 

Auch hier seien vorlaufig nur einige Beobachtungen envahnt! 

a) Einfache Systemerkrankung der Pyramidenbahneu; 
deren giebt es nur selir weuige mit Syphilis in der \ orgeschichte. 

Fall von Minkowski •). 19jiilir. Miidchen ii. .Ian. 82,). Lues seit 

Mai 1881 (oder Iriiher?;. Tuberculose seit Herbst 1881. — Etwa zur 
gleichen Zeit ent-wickelt sich das Bild einer s|>astischen Spinallahmnng 
in ganz tyjiischer Form. — Erliebliclie Besserung der letzteren dureh 
eine llg-Kur. — Fm-tschreiten der Phthise. Tod am 18. VU. 82. 

1) Primiire Seitenstrangsklerose naeh Lues. Deutscb. Arch. f. kliu. Medic. 
XXXIV. lsM. 
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Anatoinisch findet sich eine gauz typische „Lateralsklerose“ 
u'n den PyS- nnd KIS-Bahnen), dabei nichts von specitisch-syphilitischen 
Alterationen. (In den Lnngen ausgebreitete tuberculose Veranderungen.) 

Der Fall ist leider nicht eutscheidend fiir den Zusammenhang mit 
Lues, weil Tuberculose concurrirt nnd auch die ehronologischen Ver- 
hiiltnisse nicht klar liegen. Immerhin wird die luetische Natur wahr- 
seheinlich wegen des evidenten Nutzens der Hg-Behandlung. — An- 
scheiuend lag eine ganz frische, vielleicht erst von 1—2 .Jahren her 
datirende Syphilis vor. — Vielleicht hat die Concurrenz von zwei 
toxischen Erkranknngen (Lues und Tuberculose) das Leiden ausge- 
lost. — Jedenfalls ist diese Beobachtung in atiologischer Beziehung 
sehr vorsichtig aufzufasseu. 

Das Gleiche gilt von der Beobachtung Friedmann’s 1 ), die einen 
52jahr. Mann hetrifft. Syphilis in der Anamnese fehlt (mir selbst. 
der ich den Kranken einige Tage nach seinem Schlagantall in noch etwas 
beiionnnenem nnd geditchtnissschwachem Zustand sail, gab er an, nie einen 
Schanker, wolil aber einen Tripper gehabt zn habeni; aber es war etwas 
P o t a t o r i u m nachgewiesen. 

Vor 3 Jahren Embolie der Art, centr. retinae. Seit 2 Jahren typische 
spastische Spinall&hmung (mit nur einer Spur von Sensibilithtsstbrung, 
normaler Blasenfunction). Dann Apoplexie mit linksseitiger Hemiplegie; 
4 Moiiate spater Tod durch Pneumonie. 

Anatomisch: Eine klassische primare Degeneration nur der 
Py-Ba linen (ausserdem eine Spur in den K1S), ausserdem eine frische 
secundare By - Degeneration links). Daneben hochgradige Endarte- 
riitis obliterans des ganzcn Systems der Art. ba'silaris. I*ie Kiicken- 
markseefiisse zeigen tiberall etwas verdickte Wanduugen, mit leichter Kern- 
vermehrung. Meningen frei. 

Der Fall ist sehr schim und beweiseud fur die spastische 
Spiuallahmung: oh aber auch fiir die sy ph ilitisehe? — Das scheint 
mir zweifelhaft. — Verf. sucht es ja sehr wahrscheinlich zu ruachen 
durch den Hinweis auf die — allerdings sehr charakteristische — 
Hirnarterienerkraukung. Dieselbe bcweist aber nichts Sicheres, wie 
wir wissen, liesonders da auch Potatoriuni zugcgebeu ist. 

Ueberdies wissen wir aus der klinischeu Geschiclue der spastischen 
Spinallahmuug. dass bei dcrsclben die Lues jedenfalls nur eine unter- 
c»‘ordnete Rolle spielt. 

b) L'ombinirte Systcnierkrankungen, mit voraiisgegangener 
Lues. 


1 1. e. D. Zeitsclir. f. Norvenli. XVI. ls'-Mi. 
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Hierlier vor alien ein selir wichtiger Fall von Westplial') sclion 
aus dena Jahre 1SS1 (also selir lange vor der Anfstellung meiner 
..syphilitischen Spina]paralyse*'!). 

38jiilir. Mann. 1873 Syphilis. Von 1876 ab krank. Typisches 
Bild der syphilitischen Spinalparalyse. Sclilnss noch durch Him- 
erweichung. Tod 1880. 

Anatoniisch: Combinirte Svstemerkrankung in optima forma 
(PyS- + KIS-Bahnen, dazn noch Ant&nge von Degeneration oben in den 
Goll’schen Strilngen). — Weiter nichts; die Gefiisse und die Meningen an- 
scheinend frei; Gehirn und seine Gefiisse nicht untersucht. 


Fin ebenso klassischer und wichtiger Fall ist der von Nonne 2 ) (1. c. 
Beob. 1). Mann; mit 32 Jahren Syphilis. Mit 51 Jahren Beginn einer 
ganz typischen syphilitischen Spinalparalyse. Tod mit 56 Jahren 
an Carcinose. 

Anatomisch fand sich eine ganz typische combinirte System- 
erkrankung (PyS- -f- K1S- + Goll’sche Strange nur oben), genau wie in 
dem Falle von Westphal; es war offenbar eine prim are Degeneration; 
die Pia normal; die Gefiisse eintach verdickt, nicht specifisch ver&ndert. 
Im ganzen iibrigen Kdrper nichts von Lues; auch keine Tuberculose. 


Ebenso typisch ist weiterhin der Fall von Eberle 3 ). 50jahr. Mann; 
vor ca. 18 Jahren Ulcus durum: erkrankt mit ca. 46 Jahren an dem 
typischen Bild einer syphilitischen Spinalparalyse, welche von dem 
Autor unbegreiflicher Weise — trotz Sensibilitats- und Blasenstornngen — 
als spastische Spinalparalyse bezeichnet wird. Tod nach ca. lojilhr. 
Dauer des Leidens. 

Anatomisch: Ganz typische combinirte Svstemerkrankung 
(PyS- + KIS-Bahnen -|- Go 11 'sche und Keilstriinge). Die Hinterstrange 
weniger atticirt als die Seitenstrange, ganz ahnlich wie in den Fallen von 
Westphal und Nonne. Die Meningen nicht erkrankt; die intraspinalen 
Gefiisse einfach verdickt, anscheinend nicht primiir erkrankt. 


Der interessante Fall von Dreschfeld 4 i. (..OO.jiihr. Mann, 1 Jahr nacli 
der syphilitischen Infection erkrankt unter dem typischen Bilde einer sy¬ 
philitischen Spinalparalyse — mit leichter Ataxie — mit langsamer 
Entwicklung. Tod nach ca. einjiihriger Krankheitsdauer an schwerer 
Cystitis etc. A n a t o m i s c h: C o m b i n i r t e S y s t e in erkrankung [PvS -j- KlS -f 


1 Uebcr cineu Fall von sog. spastischer Spinalparalyse etc. Arch. f. 
Psych, etc. Bd. 15. S. 224. 1SS4. 

2i Arch. f. Psych, etc. Band 2A 1SP7. 

;j: Fall von combin. Strangdegcnoration das Biickcnmarks. Miinch. mod. 
Ahhandlungcn. I. Rcihe. 2d. licit. IM'd. 

4) Brain. Bd. X. S. 441. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bemerkungen zur pathol. Anatomie tier Syphilis des centr. Nervensystems. H7 

Gull -f- Burdach z. Th.] mit leichter Degeneration auch in der grauen 
Snbstanz, mit dentlicher Arteriitis in den erkrankten Partien, Meningen 
frei“) ist zwar far die syphilitische Spinalparalyse von nicht geringer Be- 
deutnng, doch mochte ich ihn hier nicht als beweisend anfiihren, da aus der 
Beschreibnng nicht mit voller Sicherheit zu ersehen ist, ob es sich wirk- 
lich um eine primiire Degeneration in Form einer „combinirten System- 
erkranknng 14 handelt. Im unteren Dorsaltheil scheint eine etwas diffu- 
sere, wenn auch keineswegs vollst&ndige Querschnittsliision vorhanden 
gewesen zu sein, auch waren die Gefhsse erheblich verandert nnd die 
erkrankten Fasersysteme boten nicht das typische Bild einer ausgepragten 
prim aren Degeneration (obgleich vom Vert ausdriicklich als „Sklerose‘‘ 
bezeichnet). Verf. selbst kommt iibrigens zu keiner klaren Entscheidung 
iiber die Deutung seines Falles. 


Sehr grosse Aehnlichkeit mit diesem hat ein bemerkenswerther Fall von 
Strumpell 5 ) aus dem Jahre 1878, dessen Deutung jedoch ebenfalls sehr 
schwierig erscheint und den ich deshalb hier nur mit aller Reserve an- 
reihe. — 25jabr. Mann, vor 4 Jahren Syphilis, seit zwei Monaten 
Storung in den Beinen, leichte Blasenschwache; dann spas- 
tische Parese der Beine, Hyperhsthesie der Haut. Rasche 
Ver8cklimmerung im Anschluss an ein fleberhaftes Erysipel; Cystitis; Decu¬ 
bitus; spastische Paraplegic; zuletzt mit theilweiser HypUsthesie fiir 
Tast- und Temperaturempfindungen. Tod nach ca. 6raonatlicher 
Dauer. — Also von vornherein nicht das Bild einer spastischen Spinalpara¬ 
lyse, sondern deutlich das der von mir viel spater beschriebenen syphili- 
tischen Spinalparalyse. 

Anatomisch fand sich nach den Abbildungen ebenfalls eine combi- 
nirte Systemerkrankung in den Goll’schen Strangen, den PyS- und 
KIS-Bahnen, die jedoch von dem Autor wesentlich als eine secundhre 
Degeneration aufgefasst wird, da in der Hbhe des 4.—6. Borsalsegments 
sich gleichzeitig noch diffusere L&sionen finden, die jedoch — wie aus- 
driicklich betont wird — keineswegs den ganzen Querschnitt einnelnnen 
und eine mehr fleckweise Ausbreitung zeigen. Auch scheint mir der Ver- 
such, die unterhalb dieser dorsalen Veranderungen vorhandene Degeneration 
der K1S als secondare zu deuten, nicht recht gelungen. Ueberdies ent- 
sprach das klinische Bild nicht ganz dem Bilde einer schweren Myelitis 
transversa (sehr geringe Sensibilitatsstorungen!). Die Gefasse sind erheb¬ 
lich verandert. Im Hoden syphilitische Alterationen. 

Dieser Fall diirfte vielleicht heute einer etwas amleren Deutung 
unterliegen und ebenfalls als eine (luetische) primiire combinirte 
Systemerkrankung mit etwas diffuseren Localisationen im Dorsal- 
mark aufzufassen sein. — Immerhin kann ich ihn als einwandfreies 
Beweismittel nicht verwerthen. 1 2 ) 

1) Myelit. dorsalis, verlaul'end mit den Symptomen der spast. Spinalpara¬ 
lyse. Arch. f. Psych. X. S. 677. 1880. 

2) Einen durchaus ahnlichen Fall, den Long und Wiki jiingst in der 
Ieonograph. d. 1. Salpetr. publicirt haben, fiihre ieh nicht genauer an. weil er in 
teiuer Deutung allzu unsicher ist. 
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Dasselbe gilt auch nocli von einem Falle von Williamson 1 ), 
in dessen Deutung ich ebenfalls mit dem Verf. nicht iibereinstimmen 
kann. 

Mann, bekommt mehrere Monate nach einer syphilitisehen Infec¬ 
tion Blasenlahmung, dann Schwiiclie der Beine, die rasch zur Paraplegie 
fiihrt, die jedoeh bald wieder verschwindet; nach einigen Woclien wieder 
eine complete Paraplegie, Spbincterenlahmung, geringe Sensibilitatsstornng; 
dann das Bild einer spastischen Paraj)legie, Contracturen, Blasenlalnunng. 
Decubitus, Tod nach ca. 9 Jahren. Also ein etwas eigenartiges, aber docli 
zweifelloses Bild einer syphilitisehen Spinallahraung. 

Anatomisch iindet sich eine combinirte Systemerkrankung 
hohen Grades: Sklerose der PyS in der ganzen Lange des Kuckenmarks; 
der Goll’schen Strange nur im obersten Dorsal- und im Halsmark; ebensu 
der K1S. — Keilstrange uberall vollkommen frei. Nirgends eine Spur von 
Myelitis transversa. Pia im Lumbal- und Dorsaltheil normal; im Cervieal- 
theil etwas verdickt. Die Riickenmarksgefasse nur in den sklerosirten 
Partien verdickt, wesentlich in der Adventitia. 

Verf. beweist ausfuhrlich und mit Gliick, dass es sich hier sicher 
nicht um eine secundare Degeneration handelt; also doch wohl zweifel- 
los um eine prim&re combinirte Systemerkrankung. 2 ) 

Also auch aus dieser Gruppe geht, selbst wenn wir von den 
unsicheren drei letzten Fallen absehen, mit Deutlichkeit hervor, dass 
bei syphilitisehen Individuen sich primiire systematische 
Degenerationen in den centralen Nervenbahnen ohne alle Zeichen 
„specif‘ischer Veranderungen“ einstellen konnen. 

c) Systemerkrankungen der Hinterstriinge mit vorausge- 
gangener Lues. 

Hierher gehbren nun alle die zahllosen Ftille von Tabes mit 
typischer Hinterstrangsklerose, in welchen Syphilis sicher vorausge- 
gangen ist —: auch wenn sich keinerlei Zeichen von „specifischer“ 
Lasion an den Meningen, Gefassen etc. post mortem finden. — Sie 
beweisen mit aller Entschiedenheit, dass primare Degenerationen 
und Atrophien der hinteren Wurzelbahnen und der Hinter- 
strjinge bei friiher Syphilitisehen vorkommen konnen. — 
Da die Diagnose der Tabes nachgerade so sicher ist, dass wir fast in 
alien Fiillen ohne Weiteres auch auf die anatomischen Verjiuderungen 
einen sicheren RUckschluss machen konnen, wird dieser Beweis nocli 
durch das reichliche klinische Material verstarkt. dem wir entnelimen. 


1) 1. c. S. 80. ISO!). 

2) Es ist mir vollkommen unbegreillich. wie Verf. bei dieser Saehlage den 
Gedanken aussprechen kaun, dass sehr wahrscheinlich diese combinirte 
Sklerose von einer Meningomvelitis ausgegangen seil 
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dass in 70—90 Proc. der Falle von Tabes eiue luetische Infection 
vorliegt. 

Es hat unter diesen Umstanden keinen Zweck, einzelue Falle an- 
znfiihren. 

d) Primare Kerudegeuerationen, Options-Atrophien and 
dergl. 

Auch hier will ich auf eiue genauere Aufzahlung einzelner Fiille 
verzichten, nur hinweisen auf die JBeobachtungen von Oppeuheim, 
Siemerling u. A. fiber primare Degeneration der Augenuervenkerne 
bei friiher Syphilitischen, die Sehnervenatrophien im Gefolge von Lues, 
die gelegentlich beobachteten Degenerationen der aufsteigenden Quintus- 
wurzel, der Vaguswurzeln etc. neben anderweitiger centraler Lues. Ich 
deuke, dass auch diese Hinweise gentigen werden, um die Thatsache 
des Vorkommens dieser Veranderungen bei luetisch durchseuchten In- 
dividuen sicherzustellen. 

Nattirlich wiirde sich bei genauerem Nachforschen in der Literatur 
wo hi Doch viel mehr Beweismaterial finden lassen; es fragt sich aber, 
ob das Ergebniss die darauf verwendete Muhe lohnen wiirde, besonders 
da die alteren Falle die maassgebenden Gesichtspunkte meist nicht in 
hiureichender Weise wtirdigen konnten. 


Das Ergebniss dieser meiner vorlautigen Forschung hat mich aber 
selbst iiberrascht; ich hatte nicht erwartet, schon jetzt so viel be- 
weisendes Material fiir meinen Zweck zusammenbringen zu konnen, 
und ich dachte nur, eine gewissc Anregung zu weiteren Forschuugen 
zu geben und fur manche Falle eine etwas veranderte Auffassung ihrer 
eigentlichen Bedeutung anzubahnen. 

Was ich gefunden habe, scheint mir aber dariiber noch hinaus- 
zugehen. 

Es hat sich herausgestellt: 

1. dass in sehr vielen Fallen (nattirlich fast ausnahmslos bei Indi- 
vidueu mit festgestellter syphilitischer Infection) von an- 
scheinend ganz typischer luetischer Erkrankuug des Central- 
nervensystems (gummoser Iuliltration, Entztindung, Tumor, Gefass- 
erkraukung, Meningitis) sich neben diesen typischen Ver¬ 
anderungen auch ansclieinend einfache primare Degenera¬ 
tionen und Atrophien (Sklerosen, Strangdegenerationeu, chron. 
Myelitis etc.) finden, die nichts ..Specifisches 41, an sich haben, fur 
die aber auch keinerlei audere Entstehungsursache nachweisbar ist 
iGruppe 1). 
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2. dass ferner bei zahlreichen Fallen von solchen pri- 
maren, anscheinend nicht specifischen Degenerationen, 
sy stematischen Sklerosen etc. sich die bekannten ,.speci* 
fischen“ Veranderungen (Meningitis, Gummata, Gefasserkrankungen) 
daneben in mehr oder weniger erheblicher Ausdehnung 
finden (Gruppe 2). 

3. dass es endlich anscheinend primare, nicht specifische 
Sklerosen und Strangdegenerationen verschiedener Art 
(PyS, combinirte Systemerkrankungen, tabische Hinterstrangdegenera- 
tionen, auch Kern- und Wurzeldegenerationen) giebt, ohne be- 
sonders auffallende specifische Lasionen, die aber bei syphi- 
litischen Individuen (— ohne sonstige Erkrankungen oder Schad- 
lichkeiten) sich finden; Lasionen, in deren Vorgeschichte sich 
die Syphilis in einer so grossen Haufigkeit nachweisen 
lasst (Tabes!), dass bereits die klinische Beobachtung ihren syphilo- 
genen Ursprung mit hinreichender Sicherheit festgestellt hat. 

Auf den Beweis ex juvantibus kann wohl verzichtet werdeD, 
um so mehr, als derselbe auch ftir die sog. specifischen, gummosen 
Lasionen ein durchaus unzureichender ist; immerhin mag der Hinweis 
darauf nicht tiberfllissig sein, dass in dem Falle von Minkowski der 
Nutzen der specifischen Behandlung besonders hervorgehoben wird, 
dass in vielen Fallen von syphilitischer Spinalparalyse durch dieselbe 
doch zweifellos Besserung und Stillstand des Leidens herbeigefi&hrt 
wird, und dass auch bei der Tabes die Resultate der antiluetischen 
Behandlung in einer Reihe von Fallen unleugbare sind, wortiber ich 
an anderer Stelle mehr zu berichten hoffe. 

Mit diesen Feststellungen scheint mir die gleiche Beweisfuhrung 
wie fur die sog. specifischen, gummosen Lasionen gegeben. Mit an- 
nahernd gleichem Rechte konnen vorlaufig (— es muss ja 
noch weiteres Beweismaterial geliefert werden, und das wird sicher 
nicht fehlen! —) diese anscheinend indifferenten primaren paren- 
chymatosen Degenerationen (Atrophien, Sklerosen, Systemer¬ 
krankungen) von der Syphilis abgeleitet werden, wie die sog. 
gummosen, specifischen Lasionen und die Gefasserkrank¬ 
ungen, denen bislang ausschliesslich dies Recht zuerkannt wurde. 

Wir haben gesehen — und die pathologische Anatomie in ihren 
hervorragendsten Vertretern erkennt das ja auch willig an —, dass 
diese sog. specifischen Dinge durchaus noch nicht „specifisch u sind, 
und nicht mit absoluter Sicherheit als solche erkannt werden konnen; 
man hat sich aber daran gewbhnt, sie als solche zu betrachten auf 
Grand einer im Wesentlichen klinischen Beweisfiihrung. 

Und diese selbe klinische Beweisfuhrung. untersttitzt durch eine 
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Reike von pathologisch-anatomischen Feststellungen — namlich durch 
den Nachweis ihres gleichzeitigen und Nebeneinandervorkommens bei 
einem und demselben syphilitischen Individuum — liegt nun auch yor 
fOr die genannten, anscheinend indifferenten Veranderungen. 

Wer also sich dazu herbeilasst, die „gummosen“ und verwandte 
Veranderungen von der Syphilis abzuleiten — was ja, wie ich geru 
zugebe,bei dem jetzigen Stand unseres Wissens seine voile Berechtigung 
hat —, der muss auch auf Grund dieser klinischen und anatomischen 
Beweise zugeben, dass diese nicht gummosen Veranderungen von der 
Syphilis abzuleiten sind, dass sie jedenfalls von der Syphilis herruhren 
konnen. — Dass sie aussehen, wie anders entstandene Degenerationen, 
dass sie zweifeUos auch von anderen Ursachen ausgelost werden 
konnen, andert an der Sache nichts. Sie theilen tiberdies ja dies 
Schicbsal mit den gummosen „specifischen“ Veranderungen! — Zogert 
man doch keinen Augenblick, eine syphilitische Arterienerkrankung 
zu statuiren, obgleich man sicher weiss, dass eine solche in alien ihren 
Formen (als Endo-, Meso-, Periarteriitis, Arteriitis obliterans etc.) auch 
von zahlreichen anderen Ursachen (Alkohol, Blei, Gicht, Tabak, Tuber- 
culose, chronischen interstitiellen Entziludungen und dergl.) ausgelost 
werden kann! 

"Wir mhssen aber ganz entschieden verlangen, dass hier mit 
gleichem Maasse gemessen wird, dass die gleiche Skepsis oder die 
gleiche Nachsicht in der Beurtheilung dieser Dinge walte! Es ware 
die reine WillkOr, die gleichen Grunde fiir die eine Art der Ver¬ 
anderungen (die „specifischen“) gelten zu lassen und fiir die and ere 
Art (die einfachen Degenerationen) zu verwerfeu. Wer objectiv und 
gerecht die bis jetzt vorliegenden Thatsachen wiirdigt und sich nicht 
durch eine vorgefasste Meinung blenden lasst, wird nicht umhin 
konnen, auch schon jetzt — weitere Forschung vorbehalten! — anzu- 
erkennen, dass die fraglichen Atrophien und Degenerationen wohl das- 
selbe Recht haben, als syphilogen zu gelten, wie die seit lange als 
solche anerkannten „specifischen, gummosen etc. Veriinderungen.“ 

Damit soil nocb gar nichts ausgesagt werden tiber die Art und 
Weise dieses „syphilogenen“ Ursprungs, des miheren pathogenen Zu- 
sammenhangs mit der Syphilis; es soli einfach die jetzt unleugbar ge- 
wordene Thatsache dieses Zusammenhangs bestimmter ausgesprochen 
werden, als dies bisher geschehen, und zu weiterer Forschung in 
dieser Richtung angeregt werden. 

Ebensowenig, wie wir sagen konnen, auf welche Weise und durch 
welche biologischen Einwirkungen die „specifischen“ Veranderungen 
zu Stande kommen, ebensowenig vermogen wir dies fiir die nicht- 
specifischen Lasionen und ihre Entstehungsart zu thun. 
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Fiir die erstereu hat man bekanntlich die directe Einwirkung des 
fja leider noch immer hypothetischen) syphilitischen Virus (Bacterien?) 
selbst, fiir die letzteren die toxische Wirkung von Stoffwechselpro- 
ducten dieses Virus oder der Gewebselemente des infieirten Korpers 
angenommen. Eines ist so viel oder so wenig plausibel wie das 
andere; man hat das eine fiir die friiheren, das andere fiir die spateren 
Kratakheitsstadien als wirksam statuirt. Wenn wir aber sehen, dass 
beide — syphilogenen — Vorgange neben einander und gleichzeitig so- 
wohl in den friihen, wie in den spatesten Stadien der Syphilis vor- 
kommen (vergl. z. B. Dinkler’s Falle bei einer Tabes von 4jahrigem 
Bestand mit 14 Jahren zurtlckliegender Syphilis und bei einer anderen 
von 23jahrigem Bestand und fast 50 Jahre zurtickliegender Infection!), 
wenn wir wissen, dass die graue Degeneration bei der syphilitischen 
Spinalparalyse oder bei der Tabes sowohl in den ersten Jahren nach 
der Infection wie nach 15—25 Jahren noch auftreten kann, ebenso 
wie Gummata schon in den ersten 2—3 Jahren wie nach 20—30 und 
mehr Jahren noch beobachtet sind, so werden wir uns vorlaufig be- 
scheiden, eine tiefere Einsicht in diese Vorgange zu bekommen; und wir 
werden immer aufs Neue erstaunen iiber die unglaubliche Vielseitig- 
keit, die Mannigfaltigkeit der Producte, die Uuberechenbarkeit des 
Verlaufs und der Dauer dieser unheimlichen Krankheit. 

Dass diese uicht ausschliesslich auf dem Virus allein und seinen 
Wandelungen, vielleicht auch seinen Varietiiten — hat man doch 
alien Ernstes die Existenz eines besonderen syphilitischen Nerven- 
virus in Erwagung gezogen — beruhen, ist sehr wahrscheinlich; bier 
mogen noch individuelle Verhaltnisse, allerlei Dispositionen, hinzu- 
tretende andere Schadlichkeiten entscheidend sein. Dariiber ware noch 
viel zu sagen, was aber fiir jetzt unterbleiben moge. Dagegen will 
ich einige Ausblicke nach anderen Richtungen kurz beriihren. 

Wenn es jetzt wolil nicht mehr zweifelhaft sein kann, dass die 
Syphilis verhiiltnissmassig recht haufig als Ursache verschiedenartiger, 
besonders auch der strangformigen Degenerationen anzuerkennen ist, 
so fallt damit ein gewisses Licht darauf, dass sie die Ursache von ver- 
schiedenen „Systemerkrankungen“ sein kann. 

Fur die Tabes ist das ja langst schon wahrscheinlich gewesen 
und ftir die grosse Mehrzahl der Neurologen eigentlich jetzt sicher 
erwiesen; aber es scheint auch, dass unter gewissen Umstanden die 
Syphilis noch andere Systemerkrankungen machen kann; fQr die sog. 
combinirten Systemerkrankungen (— die nach dem bis jetzt zusammen- 
getragenen Material wahrscheinlich als die Hauptgrundlage der 
klinischen Form meiner ,syphilitischen Spinalparalyse** gelten diirfen —) 
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ist das als erwiesen zu betrachten; zweifelhafter erscheint es mir aber 
noch fiir die „primare Lateralsklerose“ (PyS- + KIS-Degeneration); die 
beiden einzigen, bisher als Beweis daftir heranzuziehenden Falle — von 
Minkowski undvonFriedmann s.o.S. 114u. 115 — unterliegen doch 
selir erheblichen kritiscben Bedenken; auch sind die iibrigen klinischen 
Erfahrungen bei der spastischen Spinalparalyse dieser Ansicht keines- 
wegs gnnstig. 

Trotzdem zerfallt die so oft wiederholte Behauptung, dass die 
wirklich luetischen Erkrankungen keine Fasersysteme befielen, beute 
in nichts, oder sie gilt docb jedenfalls nur fiir die sog. „specifisch- 
luetischen“ Erkrankungen, die gummosen Infiltrationen mit den Ge- 
fassalterationen; jedenfalls ist es zweifellos, dass die Syphilis — auf 
irgend eine uns jetzt noch unbekannte oder nur hypothetisch ange- 
nommene Weise — Systemerkrankungen auslosen kanu. 

Sie producirt, wie das ja an der Tabes langst ersicbtlich ist, 
systematische strangformige Sklerosen zweifelloser Art; allerdings 
haben diese durchaus nichts „3pecifisches“, konnen anatomisch und 
histologisch in keiner Weise (bis jetzt!) als sicher syphilogen nach- 
gewiesen werden; aber der — wenn ich so sagen darf — „Indicien- 
beweis“ ffir ihren syphilogenen Ursprung ist zur Zeit durch die kli¬ 
nischen und anatomischen Thatsachen, die ich hier zusammengestellt, 
in ausreichender Weise geliefert. 

Und so durfte der bis zum Ueberdruss in der Tabes-Syphilis-Dis¬ 
cussion wiederholte Einwand: „Die anatomischen Yeranderungen bei 
der Tabes boten nichts Specifisches dar, folglich kbnne die Tabes 
nicht von der Syphilis herriihren" — endlich einrual verstummen. 
Dieser Einwand ist, wie auch der in seinen Schlussfolgerungen sehr 
kritische und umsichtige Kahane sagt, vollig haltlos. 

Der jetzt wohl schon unwiderleglich gelieferte Nachweis, dass die 
Syphilis derartige chronische degenerative Alterationen im centralen 
Nervensystem sehr haufig macht, sie also jedenfalls machen kann, 
ist natiirlich fur die Beurtheilung des syphilogenen Ursprungs der 
Tabes von hervorragender Wichtigkeit und erhoht den Werth der 
anamnestischen Erhebungen betrachtlich. Diese „nicht-specitischen“ 
Veranderungen rttcken demnach annahernd in die gleiche Reihe mit 
den „specifischen“ —, wenn sie auch zur Zeit noch der Beurtheilung 
etwas grossere Schwierigkeiten bereiten, histologisch noch viel weniger 
bestimmt charakterisirt sind als diese. 

Ob man nach dem Gesagten noch ein Recht hat, diese Dinge als 
postsvphilitische (para-, metasyphilitische) zu bezeichnen. erscheint 
fraglich; sie kommen ja vorwiegend in den spateren Stadien der 
Syphilis und nicht selten fur sich allein vor; aber wenn wir sehen, 
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dass sie in manchen Fallen schon wenige Monate oder Jahre nach der 
Infection gefunden werden, wenn wir sie neben den specifischen 
(gummosen) Veranderungen sowohl in ganz frlihen, wie in den 
spatesten Stadien (s. den erwahnten Tabesfall bei Dinkier!) con- 
statiren konnen, haben wir dann ein Recht, sie post-syphilitiscb zu 
nennen? Konnen wir in einem und demselben Falle die eine Halfte 
der Veranderungen, die specifischen (Gumma, gummose Infiltration, 
Gefassalterationen etc.) als syphilitische. die andere Halfte (die 
Strangdegenerationen, combinirten Systemerkrankungen etc.) als post- 
syphilitische bezeichnen? Das ist doch wohl wissenschaftlich nicht 
zu rechtfertigen. 1 ) 

Es sind dies ja zweifellos Dinge verschiedenen Ursprnngs, aber 
daftir haben wir ja nur Hypotheseu; immerhin ist es am Ende sehr 
wahrscheinlich, dass wir es dabei mit principiell verschiedenen 
Wirkungeu der Syphilis zu thun haben: einerseits mit Wirkungen 
des Virus selbst, andererseits mit solchen von Giftstoffen, die von 
der Syphilis, von ihrem Virus oder von den Geweben des Korpers 
oder im Blutserum erzeugt werden (Toxine, Antitoxine, Schutz- 
stoffe etc.). Und so mag es erlaubt sein, diese Dinge in nicht praju- 
dicirender Weise mit dem Namen der post- oder meta- oder para- 
syphilitischen Affectionen zu belegen; man darf aber damit nicht aus- 
drttcken wollen, dass es etwa von der Syphilis nicht direct, sondern 
nur auf Umwegen, vielleicht mit Hiilfe von anderen Schadlichkeiten 
ausgeloste, mit der Syphilis gar nicht in engerem Zusammenhang 
stehende Veranderungen seien. — Wir stehen ja hier noch ganz im 
Anfang unserer Erkenntniss und miissen abwarten, wie die Dinge sich 
weiter entwickeln. Wenn nur endlieh einmal das syphilitische Virus 
zu fassen ware! 

Bei den grossen und weitgehenden Analogien, welche die Syphilis 

1) Zu meiner Geuugthuung ersehe ich aus einer der letzten Nuiumern des 
Pariser „Progres mddical", dasa Leredde („La question de la Parasyphilis." 
Progr. mod. 1902. Nr. 14, S. 219) sich mit grosser Eotschiedenheit in dem 
gleichen Siune iiussert. Er bekampft die Fournier’schen Ansichten von der 
„Parasyphilis“ — „die wohl syphilitischen Ursprungs, aber nicht syphilitischer 
Natur sei.“ Er glaubt, dass es uuaunehmbar sei, die Veranderungen bei der 
Tabes und der Paralyse fur nicht syphilitische zu halteu. Dieselben seien ja 
nicht conform mit den klassischen .specifischen" Lasionen bei der Syphilis, aber 
sie konnten ebensogut von derselben abhangen, da die Lues, wie andere Infec- 
tionskrankheiten, z. B. die Tuberculose, ausserordentlich mannigfache Lasionen 
machen konne. Wir kennen offenbar noch nicht alle anatomischen Formen der 
Syphilis des Nervensystems, und der Autor ist der Meinuug, besonders auf Grand 
der Statistik, dass diese anscheinend indilf'erenten Lasionen ganz eiufach als 
„wahre syphilitische Lasionen" anzusehen seien. 
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ia ilirem ganzen Weseu uud Verlauf rait der Tuberculose zeigt, ist es 
ja doch kaum anders denkbar, als dass auch sie eine ahulich geartete 
Bacterienkrankheit ist. So bin auch ich im Verlauf dieser kleinen 
Studie auf allerlei zum Nachdenken anregende Beziehungen ge- 
stosseu. Wenn wir sehen, dass die syphilitischen und tuberculosen 
Producte schon langst und von den grossten Pathologen zu den 
„Granulationsgeschwtilsten“ gestellt werden; wenn wir erfahren, dass 
es vielfach unmoglich ist, die specifisch-syphilitischen Manifestationen 
au den Meningen, den Gefassen, dem Nervengewebe von den tuber- 
culosen zu unterscbeiden; wenn miliare Gumruata und miliare Tuberkel 
ein nahezu identisches Bild geben und wenn selbst bei grbsseren Ge- 
schwtilsten oft nur durch den Nachweis der Tuberkeibacillen ihre 
aDatomische Diagnose gelingt — mtissen wir da nicht an die iiberaus 
grosse Aehnlichkeit in dem Wesen der beiden Krankheiten gemahnt 
werden? Und doch, wie anders wirken beide auf das centrale Nerven- 
system, speciell auf das Rtickenmark! 

Hat man je etwas von einem engeren Zusammenhang von Tuber¬ 
culose und progressiver Paralyse oder gar von Tabes gehort? Ich 
kenne kaum einen Tabiker, der tuberculos gewesen oder es spater ge- 
worden ware, und von dem Vorkommen vou Tabes in phthisisch be- 
lasteten Familien ist meines Wissens auch nicht andeutungsweise 
jemals die Rede gewesen! Sollte dies etwa nur aus mangeluder Auf- 
merksamkeit auf diesen Pnnkt der Fall sein? 

Wirft dies nicht ein schlagendes Licht auf die oft gehdrte Be- 
hauptung, dass die Tabes eine auf Grund schwiieheuder Momente 
dureh irgend welche aussere Schadlichkeiten (Kxcesse, Erkaltung, 
Ueberanstrengung, Trauma u. s. w.i ausgelbste Erkrankuug sei? Und 
lehrt es nicht eindringlich. dass wir gerade in der specifischen 
Eigenthiimlichkeit der Syphilis uud ihrer pathogeneu Poteuzen die 
letzte Ursache der tabischen Erkrankung zu suchen haben? 

Doch diese Frageu sullen hier nicht weiter ausgesponueu, sondern 
anderwarts erbrtert werden. Hier w^ollte ich nur den Nachweis liefern 
oder wenigstens anbahnen, dass ansclieinend einfache, „nicht-spec,i- 
tische“ primare Degenerationsvorgange an den nervusen Eleiuenten 
und Leitungsbahneu von der Syphilis ausgelijst werden kbnnen und 
in der That auch hiiufig ausgeldst werden; und es sollen diese Be- 
trachtungen hauptsachlich als Anregung zu weiteren Studien auf Grand 
einer priiciseren Fragestellung dieuen. 

Heidelberg, Pfingsten 19u2. 
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Aus der Dr. VuLPirs'schen orthopiidisch-chirurgischeu Heilanstalt in 

Heidelberg. 

Zur Sehnenilberpflanziing bei spinaler Kinderlalimniig. ) 

Von 

Oscar Vulpius. 

In der letzten Zeit. hat die Orthopiidie Gelegeuheit geliabt. sieli in 
grbsserem Umfnng und, wie wohl hinzugefiigt werden darf. mit besserem 
Erfolg an der Behandlung von Nervenleiden zu betheiligen. Die gemaehten 
Fortschritte liegen einuial auf dera Gebiet der mechanischen Ortho¬ 
piidie, indern man gelernt hat, die portativen Apparate nach richtigereu 
und zweckmiissigeren Principien und mit vollkommenerer Teelmik 
lierzustellen. Ks sei nur eben daran eriunert, dass die alten Sehienen- 
apparate ersetzt wurden durch die Hiilsenapparate, und dass diese 
Hiilsen gewalkt werden auf Modellen, welehe der Korperform auf das 
Geuaueste angepasst sind. Hierdureh sitzen die Apparate sehr viel 
sicherer und werden docli weniger liistig empfunden, sind aueh weniger 
sehadlich als die friiheren Apparate, welehe mit einsehneidenden 
Gurten an den Gliedmassen angesehnallt wurden. 

Die Herstellung dieser Apparate ist melir und melir unter ar/.tliche 
Controle gekommeu, indem die orthopadisehen Kliniken eigene AYerk- 
stiitten einrichteten und dadureh das Zusammenarl>eiten von Arzt und 
Bandagisten in riehtige Bahuen lenkten. 

Die vorhin geuaunten Fortschritte sind aber wohl melir noch auf 
dem Gebiet der operativen Orthopiidie zu suchen. 

Zu der einfachen Tenotomie sind complieirtere Ojierationen hin- 
zugekommen. Sell non plasti ken, welehe die Verliingerung und Yor- 
kiirzung der Sehnen bezwoeken. Ferner ist bier zu erwahnen die ope¬ 
rative \ ersteifung schlotternder Gelenke, die Artlirodese. 

Wahrend diese bei to taler Lahmuug aller ein Gelenk umgebeu- 
den resp. bewegenden Muskeln in Betraeht konnnt, verdient die ueuer- 
dings aufgebliihte Methode der Selineniiberpf 1 auzung den Yorzug 

li Naeh einem Yortrag. gohultcn ant’ ilem siidivestiU ' t lioi Neurologen- 
< : i^rt’-s zu 1 >o< le-n -1 ta<ii*n am I. >lai l.i J, 
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da, wo es sich um partielle Lahmung und deren Folgezustande 
handelt. 

Die Sehnentransplantation bezweckt bekanntlich den Ersatz einer 
verlorenen Muskelfnnction in der Weise, dass ein gesunder Nachbar- 
muskel durch Verlagerung seiner Sehne mit der gelahmten Sebne in 
Verbindung gebracht wird. 

Dieser Aufgabe verinag die Operation bei recht verschiedenartigen 
Lahmungen gerecht zu werden, so dass der Indicationskreis bereits 
recht gross geworden ist. 

Es waren zunachst zu nennen die peripheren Lahmungen, be- 
dingt durch traumatische Verluste von Sehnen und Muskeln oder von 
Nervenstammen oder durch degenerative Processe mannigfacher Art 
and Herkunft in den Nerven. 

Wei ter sind es spin ale Lahmungen, vor alien Dingen die Polio¬ 
myelitis anterior, welche sich zur Ueberpflanzung in Folge ihrer be- 
grenzten Ausdehnung vorziiglieh zur Transplantation eignen. Und 
endlich kommen auch cerebrale Lahmungen hinzu, Hemiplegien so- 
wohl wie Diplegien. Wir sehen, dass neben den schlaffen Lah¬ 
mungen auch spastische Formen der Operation sich zuganglich er- 
weisen. 

Das Indicatiousgebiet ist hiermit nicht erschbpft, doch liegt eine 
ausfiihrlichere Darstellung desselbeu ausserhalb des gegebenen Rah me 
dieser Mittheilung. 

lndem wir uns speciell zur spinalen Kinderliihmung wendeu, 
sehen wir, dass die Operation erstmals am Untersehenkel ausgefiihrt 
worden ist. In der That liegen hier die anatomischen Verluiltnisse 
fur eine Ueberpflanzung besonders giinstig. 

Die Anordnung der Muskeln und Sehnen in der ausseren, vordereu 
mid hinteren Muskelgruppe ist derart, dass ein Vertauschen iimerhalb 
einer einzelnen Gruppe wie zwischen einer und der anderen Gruppe 
sich leicht bew T erkstelligeu liisst. 

In Folge dessen sind weitaus die meisten Operationen bisher am 
Untersehenkel ausgefiihrt worden wegen paralytischer Deformitiiten 
des Fusses. 

Aber auch an der obereu Extremitat envies sich die Operation 
als ausftihrbar, insbesondere gab die Radialisliihmung unerwartet giin- 
stige Resultate. 

Dass die Ueberpflanzung auf den gelahmten (Quadriceps weniger 
aussiohtsvoll sei, war von vornherein unzunehmen im Hiublick auf die 
miichtige Muskelmasse des normalen Streekers, dem im Fall der Lah- 
rnung entsprechend umfangreiche Nachbannuskeln nicht zugefUhrt 
werden kbuuen, im Hinbliek ferner auf die hedeutenden Leistuugen, 
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welcbe der Quadriceps zu verrichten hat, welche also zu ersetzen 
waren. 

Und doch wurde uns eine angenehme Enttauschung zu Theil, in- 
dem die Wiederherstellung seiner Function in durchaus genligender 
Weise bereits an einer ganzen Reihe von Patienten geglfickt ist 

Es sei mir gestattet, einige Eranken zu zeigen, bei welchen die 
SehnenUberpflanzung am Oberschenkel ausgeftthrt wurde, ein verhalt- 
nissmassig nicht haufiger Eingriff, der unter meinem eigenen Material 
von etwa 250 UeberpflanzuDgen nur mit ca. 7—8 Proc. vertreteu ist. 

Der erste Patient ist ein jetzt 9 Jahre alter Knabe, der im ersten 
Lebensjahr eine spinale L&hmung erlitt. 

Als er vor 7 Monaten in meine Behandlung trat, konnte er nur sehr 
schlecht gehen. Er stutzte den Oberschenkel mit der Hand, um sich vor 
dem Zusammensinken und dem Hinfallen zu schutzen, das doch sehr h&ufig 
vorkam. 

Das Bein war um 5 cm verkurzt, das Kniegelenk konnte activ nicht 
im Geringsten gestreckt werden. Es befand sich in massiger Contractur, 
so dass auch passiv die Extension nicht gelang. Ausserdem bestand Genu 
valgum. 

Die Beugung war frei, wobei die gespannten Sehnen der beiden medialen 
Flexoren in der Kniekehle deutlich fiihlbar warden. Dagegen erwies sich 
der Biceps ebenso vollstandig gel&hmt wie der Quadriceps. 

Die Operation wurde folgendermaassen ausgefuhrt: 

Ein hinterer Langsschnitt legte den Semimembranosus frei, dessen 
Sehne moglichst weit peripher abgeschnitten wurde. Ein vorderer Langs¬ 
schnitt brachte die Quadricepssehne, Patella und Ligamentum patellae pro- 
prium zu Gesicht. 

Nun wurde die Weichtheilbriicke zwischen beiden Incisionen tunnelirt, 
die Beugesehne nach vorn durchgezogen. In Folge der Beugecontractur 
reichte letztere nicht bis zur Tuberositas tibiae, wo ihre Fixation beabsich- 
tigt war. Sie wurde deshalb verliingert durch Einflechtung einer kiinst- 
lichen Seidensehne von etwa 5 cm Lange. Als das periphere Ende dieser 
Seidensehne an der genannten Stelle der Tibia periostal befestigt war, er- 
gab sich. dass die gauze Sehne zuweit medial verlief, um eine voile Ex- 
tensionswirkung entfalten zu konnen. Es wurde deshalb der Muskel weiter 
aufwarts ausgeldst und nach vorn verlagert, so dass er nun auf die 
Quadricepssehne und auf die Patella genaht werden konnte und nun in 
grosser Ausdelmung auf der Vorderseite des Oberschenkels herablief. 

Nach Tenotomie des Semitendinosus, der sich als massig kr&ftig er¬ 
wies, wurden die Wunden geniiht. Die Beugecontractur Hess sich zun&chst 
nicht ganz beseitigen. Die Heilnng erfolgte glatt. 

Nach 3 Wochen wurde das Genu valgum durch supracondylUre Osteo- 
tomie beseitigt.. 

Die Abductionsstellung des Unterschenkels in diesem Fall ist nicht 
ganz oline neurologisches resp. pbysiologisches Interesse. Es ist die Ver- 
muthung ausgesprochen worden, <lass durch Lahmung des lateralen Beugers 
ein Genu varum entstehe in Folge des einseitigen Zuges der Semimuskeln. 
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Und es i8t auf Grand dieser Annahme gewarnt worden vor Ueberpflanzung 
des Biceps anter Zuriicklassnng der medialen Flexoren. 

Unser Fall spricht nicht flir die ausnahmslose Richtigkeit der ge- 
nannten, an sick plaasibeln Veriuuthung. 1st dock bier trotz Lakmung 
des Biceps nicht nur kein Genu varum, sondern sogar Valgitat eingetreten. 
Gewiss ist letztere auf statische Momente, wie z. B. die Verkiirzung des 
Heines zu beziehen. 

Als die Osteotomie ausgefiihrt wurde, hatte sick die Beugestellung 
offenbar unter dem Einfluss des uberpflanzten Semimembranosus vollends 
ansgeglichen. 

Das gerade gestellte Bein wurde auf 8 Wochen in Gypsverband gelegt. 

Die mehrwochentliche Nachbehandlung mit Massage und Uebungen 
vervollstiindigte das operative Resultat in hochst erfreulicher Weise. 

Und weiterkin geniigte der alltRgliche Gebrauck der Extremitat, um 
die Kraftigung des neugebildeten Quadriceps zu vervollkommnen. Auch die 
anfangs beschrUnkte Flexion nakm noch nach der Entlassnng wesentlich zu. 

Heute, etwa 7 Monate nack der Operation, kann der Unterschenkel im 
Stehen wie im Sitzen vollig gestreckt, das gestreckte Bein bis zur Horizon- 
talen gehoben werden. Die Extension findet mit recht erheblicher Kraft 
statt. Die Beugung gelingt jetzt liber den Rechten hinans unter lebhafter 
Anstrengung des Semitendinosus. 

Der Gang ist als geradezu normal zu bezeiclmen, ein Hinken ist kaum 
vorhanden. Der Junge ist den ganzen Tag auf den Beinen, ohne wesent¬ 
lich zu ermuden. Er steigt Treppen auf- und abw&rts wie ein Gesunder. 
Indem er hierbei das operirte Bein voranssetzt, muthet er gewiss dem 
Quadriceps zu, was billigerweise nur verlangt werden kann. Und da der 
neugebildete Streckmuskel sick dieser Kraftprobe vollig gewachsen zeigt, 
so darf wohl mit Recht gesagt werden, dass in diesem Falle die functio- 
nelle Restitution des Quadriceps in vollkommener Weise gelungen ist. 

Einen wesentlich traurigeren Anblick bot eiu zweiter Patient. 
Der jetzt 6 l j 2 jahrige Junge erkrankte im 1. Lebensjahre an einer Polio¬ 
myelitis, die sehr ausgedehnte Lahmungen beider Beine zuriickliess. 

Der Knabe lernte nie stehen oder gelien, sondern wurde zum sog. 
..Handganger 11 . Und zwar vermockte er sick in zweierlei Weise fortzube- 
wegen. Entweder rutschte er als richtiger Quadrupede so, dass er sich 
auf die Vorderarme stiitzte und den horizontal stehenden Rumpf nebst den 
stark flectirten Beinen nachzog. Oder aber er stiitzte sich auf die ausge- 
streckten Arme und pendelte zwischen diesen den Rumpf nach vorn. Hier¬ 
bei war das linke Bein extrem gebeugt in Hiifte und Knie, aber nicht 
rotirt, so dass der stark abducirte Fuss einen Stiitzpunkt abgab. Das 
rechte Bein dagegen befand sick ausser in Flexion auch in starker Aussen- 
rotation, wodurck die Aussenseite von Ober- und Unterschenkel auf dem 
Boden rukte, w&hrend die Ferse die linke Gesasshalfte beriilute. 

Die geschilderte abnorme Lagerung der Beine hatte natiirlich zur 
Entwicklung hockgradiger Deformitaten gefuhrt. Es bestanden sehr be- 
trachtliche Spitzfusse, links namentlich mit Valgitat verbunden. Beide 
Kniegelenke befanden sich in spitzwinkliger Beugung, die links mehr als 
rechts zu vblliger Subluxation der Tibia nach liinten. zu Determining des 
nnteren Femurendes gefiikrt hatte. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXII Bd. ‘j 
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Auch die Hiiftgelenke waren stark flectirt, wie die Abbildungen er- 
kennen lassen. Dass anch hier eine Deformirung des Knochens vorlag. 
zeigte sich spater bei der Operation. 

Der Reihe nach wurden nun die verschiedenen Deformitaten beseitigt. 

Die Spitzfusse erforderten plastische Verl&ngerung der Achillessehne. 
Es wurde eine Sehnentiberpflanzung am Unterscbenkel hinzugefugt, indem 
der Extens. halluc. auf die Sehne des gel&hmten Tibialis anticus, der 
Peroneus long, auf den Extens. digit, gebracht wurde. Da indessen alle 
Muskeln recht elend waren, so konnte melir als eine tendinose Fixation 
gar nicht erwartet werden. 

Am linken Kniegelenk wurde eine Arthrodese gemacht, bei welcher 
wegen der bestehenden Deformirung des unteren Femurendes ziemlich viel 
Knorpel geopfert werden musste. Trotzdem wurde zunftchst keine voll- 
kommene Streckung erzielt Um diese zu fordern und das Recidiv der 
Beugecontractur zu verhiiten, wurde dann noch der Biceps am Capitulum 
fibulae abgeschnitten, nach vorn verlagert und daselbst an der Tibia be- 
festigt. Das in Gypsverband gelegte Bein stand nun steil in die Luft in 
Folge der Hiiftbeugecontractur. Also musste ein weiterer Eingriff folgen, 
in der Durchschneidung der gesammten Spinamusculatur (Rectus, Tensor 
fasciae, Sartorius) bestehend. Jetzt liess sich das Bein in vollige Streckung 
bringen sowohl in der Hiifte als auch im Kniegelenk, das inzwischen wohl 
durch den Zug des Biceps vollends nachgiebig geworden war. Die Streckung 
gelang aber nnr unter gleichzeitiger starker Abduction, es widersetzte sich 
eine knbcherne Hemmung dem Versuch der Adduction. Es blieb nichts 
iibrig, als eine subtrochantere Osteotomie hinznzufugen. Dann erst konnte 
das linke Bein der nngestorten Heilung iiberlassen, das rechte Bein Gegen- 
stand operativer Behandlung werden. 

Die Contracturen des Sprung- und Hiiftgelenks wurden in gleicher 
Weise beseitigt wie linkerseits. 

Dem Kniegelenk aber sollte freie Bewegliclikeit belassen, active Streck- 
filhigkeit verliehen werden. 

Zu dem Zweck wurde eine ansgiebige Ueberpflanzung aller am Ober- 
schenkel verfiigbaren Muskeln auf den Quadriceps ausgefiihrt. 

Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, Sartorius werden nach vorn 
verlagert und am medialen und lateralen Rand der Kniescheibe angeniiht. 

Die Streckung des Kniegelenks gelang anch hier zun&chst nnr bis 
135°, konnte aber nach kurzer Zeit vervollstiindigt werden. 

Siimmtliche Operationswunden lieilten durchaus glatt. die Verband- 
periode dauerte 3 Monate. daran seliloss sich eine kurze Naelibehandlung. 
Auch bekam der Junge zunilchst Hiilsenapparate, um das an beiden Beinen. 
speciell an den Kniegolenken erzielte Resultut zu sichern. 

Seitdem sind 7 Monate verflossen und lieute, lo Monate nach Beginn 
der Ivur, ist der Zustaiul doch als recht erfreulhh zu bezeichnen. 

Das linke Kniegelenk ist in volliger Streckung test ankylosirt, das 
rechte Kniegelenk kann his zu 45° gebeugt. und mit geradezu normaler 
Kraft gestreckt werden. wohei man deutlieh die Anspannung der Beuger 
liihlen kann. 

Der Junge steht vollig aufrecht geht ohne Apparat lcreits ganz gut. 
wo er sich halten kann oder wenn er an der Hand getiihrt wird. 
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Die Kraftigung macht noch von Monat zu Monat erkennbare 
Fortschritte, so dass eine grossere Selbstandigkeit der Locomotion ge- 
wiss noch eintreten wird. Aber auch heute schon ist der Junge nicht 
rnehr der beklagenswerthe Kriippel, als welcher er in die Behandlung 
eiatrat, und er empfindet selber die tiberraschende Besserung seines 
Zustandes aufs Freudigste. 

Freilich ist die Ursache des Erfolges nicht nur in der gelungenen 
Sehnentransplantation zu suchen, sondern vielmehr in der Combination 
einer ganzen Serie von Operationen. Es ist zwar nicht zu bestreiten, 
dass an diesem Patienten viel, sehr viel operirt worden ist. Aber 
einen Vorwurf wird deijenige daraus nicht machen wollen, der den 
jetzigen Zustand mit dem friiheren vergleicht. Auf alle Falle hat die 
Wiederherstellung der Quadricepsfunction sehr erheblich zur Wieder- 
erlangung der Geh- und Stehfahigkeit beigetragen. 

Die beiden ausftihrlich geschilderten Falle beweisen wohl zur 
GenOge, dass die Sehneniiberpflanzung heute auch schwierigeren Auf- 
gaben gewachsen ist, sie zeigen aber auch, dass die Orthopiidie in der 
Behandlung von Nervenleiden der Neurologie als unterstiitzende Gehiilfin 
zur Seite stehen kann. Einer gemeinsamen Arbeit beider Disci- 
plinen werden in Zukunft gewiss reiche Friichte zu Theil werden, die 
hoffentlich manchem fruher als unheilbar aufgegebenen Kranken zu 
Gate kommen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


VII. 

Klinische Beitriige zur Kenntniss der liereditfiren und 
familiaren spastisclien Spinalparalyse. 

Von 

Dr. H. Kflhn-Hoja a. W. 

(Mit 2 Abbildungcn.) 

„Es wird zunachst darauf ankommen, noch mebr derartige Be¬ 
obachtungen zu sammelu und zu publiciren, und daun wird es eine 
dankbare Aufgabe seiu, alle die verschiedenen Formen und Gruppen 
der liereditaren und familiaren Nervenkrankheiten einmal zusammen- 
zustellen, kritisch zu sichten und genauer zu klassificiren. Es ist zu 
erwarten, dass dabei in vieler Beziehung werthvolle Ergebnisse zu 
Tage gefordert warden. Ftir den Augenblick aber ist wohl die Inan- 
griffnahme dieser Arbeit noch verfriiht." Diese Schlusssatze Erb’s 
in seiner Arbeit „Ueber hereditare spastische Spinalparalyse" aus dem 
Jahre 1S94 mbchte ich an den Anfang meiner folgenden VerofFent- 
lichung setzen und damit deren Erscheinen recbtfertigen. Denn allzu 
zahlreich sind seitdem derartige Mittbeilungen nicbt gemacht worden, 
wenn man die diesbeziiglicbe Literatur durcbsiebt. Weiter koffe ieh 
aber aucli, wird neben der Seltenbeit aucb die Eigenartigkeit meiner 
Beobachtungen maneberlei lnteressautes bieteu und wenigstens in kli- 
niscber Beziehung vielleicht einen Baustein zum Ausbau der Lehre 
von der bereditiiren und familiaren spastisclien Spinalparalyse bei- 
tragen. 

Ich gelie damit sogleich zur Mittbeiluug meiner Beobachtungen 
liber, von denen die erste das Auftreten dieses Leidens bei drei Brti- 
dern betritft, und die zweite einen vereinzelteu nicbt eigentlich liere- 
ditaren Fall dieser Krankheit, der indessen in seinen ganzen klinischen 
Erscbeinuugeu den drei ersten sebr ahuelt und so das gauze Bild 
einer spastisclien Paralyse im Allgcmeinen zu vervollstiindigen und zu 
ergiinzen sebr geeignet ist. Vorausscbicken mbchte ich weiter noch, 
dass ich die drei Briider seit zebu Jahren kenne. beobachtet und 
untersucht babe, wenngleich sie nicbt wegen ill res eigenartigen Leidens, 
sondern fast immer wegen anderer uubedeutender Kleinigkeiten in 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntuiss tier hereclit. u. familiuren spastischcn Spinalparalyse. 133 

meiuer arztlichen Behandlung gestauden haben. Don anderen Fall 
kenne ich auch schon seit vier Jahren, doch ruelir vom blossen Sehen 
bisher als durch geuauere arztliche Uutersuchung; diese habe ich erst 
zum Zweck vorliegender Mittheilung vorgenommen. Ich lasse nun 
die ausfiihrlichen Krankengeschichten folgen, deren Zuverliissigkeit be- 
trefls der anamnestischen Angaben ich noch so weit vvie moglich durcli 
gcnaueres Nachfragen bei glaubhaften Bewohnern desselben Wohuortes 
wie durch Nachschlagen der Persouenurkunden auf detn Standesamt 
zu erhbhen and ganz einwandfrei zu gestalten versucht habe. 

Heredittire Yerhiiltnisse der Familie. 

Ueber etwaige korperliche Fehler der Grosseltern uuserer Patienten 
vftterlicher* nnd miitterlicherseits habe ich nichts erfahren kbnnen. Der 
Vater, Heinrich Linde, ist geboren am 8. Januar 1819 und gestorben am 
7. October 1881, im Alter von 62 :, / 4 Jahren. Ueber ikn ergaben die sich 
gegenseitig ergdnzenden Anssagen der Sbhne Folgendes: Derselbe hat ent- 
sthieden nicht so gehen honuen wie andere gesunde Manner; er ging 
wackelig oder so, als wenn er in die „Kuhle trate“ und liatte einen iilm- 
liehen, wenn aueh nicht so ausgesprochenen Gang wie seine Sbhne. Doeh 
trotzdem konnte er dabei in Tagelohn gehen, so besonders zum Mahen und 
znin Torfsteehen. Bei einer solclien Gelegenheit liatte er, da er ausserdem 
an starken Krampfadern des rechten Beines litt. das Ungliick, dass ihm 
eine Kramplader platzte und er einen starken Blutverlust erlitt. Danach 
bekam er ein oft'enes Bein, das trotz mehrjahriger ilrztliclier Behandlung 
nicht zuheilen wollte. Deshalb wurde ihm etwa 1878 im Henriettenstilt 
zu Hannover das rechte Bein dicht unterhalb des Kuies amputirt. Danach 
lebte er noch bis zum Jahre 1881, mnsste aber jetzt an 2 Stbcken gehen. 
w&hrend er friiher immer nur einen gebrauchte. Er starb nach kurzem 
Krankenlager an unbekannter Kranklieit. Die Mutter Rebekka war stets 
gesund, nnr immer etwas voll auf der Brust; sie starb am 8. Januar 1894 
im 73. Lebensjahr an Lungenentziindung. Ein Bruder des Vaters war 
gesund; der Vater war in den letzten Lebensjalnen erst etwas st&rkerer 
Alkoholiker. Aus dieser Ehe zwischen Heinrich und Rebekka Linde 
stammten folgende sieben Kinder: 

1. Fritz, der iilteste, ist krauk; 

2. Marie, war verheirathet und gesund; hatte vier Kinder und starb 
an Halsschwindsucht; 

3. Dietrich, der mittelste der Sbhne. ist krank; 

4. Dorothee, ist gesund und liier in der Niilie verheirathet,- hat ftint* 
gesunde Kinder; 

5. Elisabeth, ist gesund und lebt in Amerika; 

6. eine Schwester, starb im 1. Lebensjahr an unbekannter Kranklieit: 

7. Heinrich, der jiingste der Sbhne, ist krank. 

Allgemein fiel es im Dorte auf, dass von den sieben Kindern die drei 
uberlebenden Schwestern vollknmmen gesund auf den Beinen waren, wahrend 
bei den drei Briidern eine eigenartige Gehstbrung sich entwickelte. die sie, 
wie es hiess, vom Vater geerbt lditten. 
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Krankengeschichten der drei Briider. 

1. Fritz Linde, geboren den 21. December 1849 zu Hassel, Kreis 
Hoy a a. W., Arbeiter und Schneider, znr Zeit 52 Jahre alt, ist der lilteste 
der drei Briider. 

Personliche Angaben: Gleich nacli seiner Geburt am 21. December 


Fig. 1. 

Gebriider Linde. 



Dietrich Linde. Heinrich Linde. Fritz Linde. 

ist er so krauk gevvesen, dass er bereits nacli zwei Tagen die Nothtanfe 
erhielt, da die Eltern glaubten, dass er sterben wiirde. Worm seine Krank- 
lieit bestanden Oder ob er in Folge von vorzeitiger Geburt so schwach ge- 
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wesen, dariiber hat er nichts erfahren. Im Uebrigeu war er nie erheblich 
krank in seinem Leben. Soldat ist er nicht geworden, nach seiner sehr 
bestimmt geftusserten Ansicht wegen linksseitigem Plattfuss und rechter 
lioher Hiifte, Fehler, die die sp&tere objective Untersuchnng bestatigt; von 
seinem Gauge soli noch keine Rede gewesen sein. Trotzdem verlegt er den 
Anfang seines Leidens etwa in das 18.—19. Lebensjahr. Er verspiirte 
Reissen und Schneiden im „Wirbel“, d. h. nacli seiner Erklarung in der 
recbten und linken Hiiftgegend, welche Schmerzen bis in die Kniee zogen; 
dieselben waren nicht burner, sondern nur zeitweise vorhanden. Beim Geben 
war es ihm oft so, his ob ihm Jemand in die Kniekehlen schlage, so dass 
er zusammenknickte, ohne indessen zu fallen, sondern sich gleich wieder 
anfrichten konnte. Da er in Folge Eintritt dieses Zustandes und ferner, 
da er iiberhaupt nur schwach war, so dass er als Knecht nicht dienen 
konnte, so lernte er im 19. Lebensjahr die Schneiderei. In Abwechslung 
mit Zeiten von leichter Besserung oder von Stillstand trat allm&hlich doch 
ganz langsam eine Verschlechterung seines Zustandes ein. Nachdem er 
noch gut vier Jahre den Nachtwhchterposten in seiner Gemeinde versehen, 
bezog er seit dem 1. M&rz 1896 auf Grund meines arztlichen Attestes die 
gesetzliche Invalidenrente. 

Zur Zeit erklftrt er betreifs seines Zustandes Folgendes: Arbeiten, die 
wenig Ortsverhnderung verlangen, wie z. B. Holzhacken, kann er gut. ver- 
richten, da seine Arme gesund sind. Biicken kann er sich nur sehr schiecht. 
Schmerzen, wie Reissen und Schneiden, hat er zeitweise immer noch, aber 
nicht das Gefiihl von Spannen in den Beinen. Nach l&ngerem Sitzen kann er 
nnr schwer in Gang kommen und ftihlt dann leichtes Spannen. L&ngeres Gehen 
kann er nicht aushalten, da es ihn zu sehr anstrengt; einen Stock muss er 
immer zur Unterstiitzung haben. Obwohl zweimal verheirathet, hat er doch 
von seinen jetzt bereits verstorbenen Frauen keine Kinder bekommen. Seine 
ehelichen Pflichten hat er erfullen konnen. Seine zweite Frau starb im 
Jahre 1899 unter meiner arztlichen Behandlung an Krebs der Portio und 
der Scheide, der auch die Blase perforirt hatte. Storungen von Seiten der 
Blase und des Mastdarms waren bei ihm nie vorhanden; geschlechtskrank 
will er nie gewesen sein. Ira Allgemeinen hat sich der Zustand seines 
Gehens ganz allm&hlich etwas verscblechtert. 

Objective Untersuchnng. Zuerst theile ich das Ergebniss der- 
selben vom 13. Mhrz 1896 mit, die ich zum Zweck der Ausstellung des 
Attestes zur Bewerbung um eine Invalidenrente vorgenommen habe. 

Der p. Linde, der ganz normal gebaut ist, zeigt bei der Untersuchnng 
seiner Brust- und Bauchorgane nichts Krankhaftes, ebenso sind seine oberen 
Extremitaten ganz gesund. Das krankhafte Verhalten seiner unteren Ex¬ 
tremitaten ist das Wesentliche. Der Ernahrungszustand der Beinrauskeln 
ist ein dnrcbaus normaler, das linke Bein wie gewohnlich. etwas schwacher 
als das rechte. Bei passiven Bewegungen erweisen sich saiumtliche Ge- 
lenke (Fuss-, Knie- und Hiiftgelenk) als ganz normal bevveglich; dasselbe 
gilt von den activen Bewegungen, so lange sie der p. L. auf dem Sopha 
liegend ausfiihrt; nur Drehungen der Beine im HUt'tgelenk sind etwas 
schwerer auszufuhren, aber anscheinend nnr in Folge von Ungeschicklich- 
keit. Sowie Patient aber anfangt zu gehen, so entsteht ein eigenthiiralich 
cbarakteristischer Gang, der durth Steifigkeit der Beine sehr erschwert 
wird. Das Gehen erfolgt mit kleinen, muhsamen, schlurfenden Schritten 
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Die Beine werden im Knie fast gar nicht gebeugt, die Fiisse fast nicht ge- 
hoben und immer mit den Fnssspitzen aufgesetzt, erst das Gewicht des 
Korpers drtickt die Fiisse abwarts. Die Sehnenreflexe der Kniee sind leb- 
haft gesteigert, so dass bei Prufung derselben an einem Knie das andere 
Bein lebhaft mitzuckt. Sensibilitatsstorungen sind nicht nachzuweisen. 

Am 30. Jannar 1902 babe ich eine sehr genaue Untersuchung vorge- 
nommen, deren Resultat folgendes ist. 

Pat. ist von kleiner (152 cm), doch regelm&ssiger nnd im Allgemeinen 
hinreichend hraftiger Statur und mittlerem Ernahrungsznstande; er wiegt 
ca. 56 Kilo. Er sieht fur seine Jahre recht frisch, gesund und jiinger aus, 
als er ist. Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt nichts 
besonderes Erwahnenswertkes. Auch die Untersuchung des gut behaarten 
Kopfes ergiebt keine Storungen, Gehor und Gesicht sehr gut. 

Die Musculatur der Arme ist kraftig entvvickelt, straff und fest anzu- 
fuhlen; der Umfang des Oberarms um den Muse, biceps ist 

r. = 26, 1. = 25 cm, 

der des Unterarms dicht unterhalb des Ellbogengelenks 

r. = 25, 1. = 25 cm. 

Die activen wie passiven Bewegnngen in sammtlichen Gelenken sind 
frei, ausgiebig und sicher auszufuhren; kein Zittern bemerkbar; auch Sto¬ 
rungen der Sensibilitat fehlen. Unter den Reflexen sind die der Triceps- 
sehne beiderseits lebhaft und entschieden gesteigert; auch andere Reflexe 
lassen sich von den Knochenenden leicht hervorrufen. Die mechanische Er- 
regbarkeit der Musculatur ist vorhanden, doch nicht gesteigert. Storungen 
des elektrischen Verhaltens der Muskeln, ebenso solche der Sensibilitat sind 
nicht nachzuweisen. Weiter ist hochst charakteristisch der Befund an den 
Beinen. Beim Stehen des Pat. fiihlt man ihre Musculatur nicht erheblich 
gespannt, doch so fort sehr gespannt beim Ansetzen der Fiisse. Bei ge- 
schlossenen Angen kann er mit dicht aneinander gestellten Beinen ruhig 
und sicher stehen, ohne zu schwanken. Legt sich Pat. auf den Unter* 
suchungstisch, so lassen die Muskelspannungen fast ganz nach. Die activen 
Bewegungen sind in alien Gelenken gut und ausgiebig ausfiihrbar bis auf 
die Vornahme der Abduction, die entschieden wesentlich beeintrachtigt ist. 
Denn bei jedem Versuch, die Beine ein wenig mehr zu spreizen, tritt 
lebhafte Starke Anspannung der Adductoren beiderseits ein; fast ganz auf- 
gehoben sind die Dreliungen der Beine im Hiiftgelenk. Die rolie Kraft in 
den Beinen ist nicht unerheblich. Bei den gleichen passiven Bewegungen 
stbsst man auf geringen, bei vorsichtigen Versuchen auf ganz aufgehobenen 
Widerstand der Musculatur in den Knie- und Fussgelenken, auf deutlichen 
und sehr energischen Widerstand der Musculatur bei Ausfiihrung der Ab¬ 
duction. Betasten und Beklopfen der Gegend der grossen Trochanteren 
wird 8chmerzhaft empfunden. Die Musculatur ist der ganzen Statur des 
p. L. entsprechend nicht schwachlich entwickelt. Der Umfang des Ober- 
schenkels etwa in der Mitte ist 

r. = 39. 1. = 40 cm. 
der des Unterschenkels an der Wade 

r. = 29, 1. = 29,5 cm. 
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Das elektrische Verhalten des Muskeln ist nicht gestort. Von den Ke- 
dexen ist beiderseits sehr stark erlioht der Patellarreflex, der den Unter- 
scbenkel scbnell und oft in kurz danernde Znckungen versetzt. Meist liisst 
sicb der6elbe nur dnrcb Beklopfen der Patellarsehne auslosen. Ferner ist 
stark erhoht der Addnctorenreflex; dieser lasst sicb dnrch Beklopfen der 
verschiedensten Stellen der Beine in mehr weniger intensiver Weise hervor- 
rnfen, so dnrch Beklopfen der inneren Seiten der Kniegelenke, der Epicon- 
dylen der Oberscbenkel, der inneren Fussknochel und Tibiaflftchen sowie der 
Addnctoren selbst, ferner noch der Kniescheibe and oft auch der Spinae 
anteriores superiores der Hiiftbeine. 

Achillessehnenreflex wie Fussphanomen konnteich nicht nachweisen. Sehr 
dentlich nnd anscheinend erhoht ist auch der Glntaalreflex; Bauchdecken- 
und Cremasterreflexe sind vorhanden. Vollkommen fehlt beiderseits 
der Fusssohlenreflex. Sehr lebhaft sind schliesslich die Sehnen- und Muskel- 
reflexe der langen Beuger an der Riickseite der Oberschenkel. 

Storungen der Sensibilitat sind nicht vorhanden, nur an beiden Fuss- 
sohlen iindet sich erhebliche, fast vollstandige Aufhebung der Schmerz- 
empfindung gegen Kneifen, elektrischen Pinsel bei wohlerhaltener Tast- 
empfindnng fiir einfache Beruhrungen, wie z. B. mit. einem weichen Haar- 
pinsel. 

In Folge vasomotorischer Storungen erscheinen beide Fttsse bis etwa 
an die Knochel dunkel-blauroth und fiihlen sich kalt an. 

Am linken Fuss besteht deutliche Plattfussbildung. Am Riicken treten 
in der Lendengegend die langen Ruckenmuskeln mehr als normal hervor 
und fiihlen sich gespannt an, ebenso gespannt sind auch die Gluttaen. 
Hoehst eigenartig ist der Gang; er zeigt reinen spastisch-paretischen 
Charakter. Pat. macht unter grosser Anstrengung des ganzen, in den Hiiften 
leicht nach vorn geneigten, doch sonst steif gehaltenen Oberkorpers unter 
balancirenden Bewegungen der Arme kleine Schritte nach vorn mit laut, 
schliirfenden, schabenden, auf dem Boden wie fest gebackten Fussspitzen. 
Die Kniegelenke werden fest fixirt gehalten und garnicht im Gelenk be- 
wegt. Die Oberschenkel werden stets adducirt gehalten. Fiir gewohulicb 
muss Pat. beim Gehen zur Unterstiitzung einen Stock haben. Deutlich 
sichtbar ist die Anspannung und Arbeitsleistung des ganzen Korpers beim 
Gehen des Patienten. 

Untersuchung am 1. III. 02. 

Der Babinski’sche Zehenreflex fehlt vollstandig, denn nicht die geringste 
Dorsalreflexion der grossen Zehe tritt selbst bei sehr energischem Streichen 
der Fusssohle ein. Vielleicht steht in directem Znsammenhang damit die 
oben beschriebene ganz erheblich gestorte Schmerzempflndung an den Fuss- 
soblen, bo dass diese die Aufhebung des Zehenreflexes bedingt. 

Sehr deutlich und an beiden Unterschenkeln gleich stark ausgebildet 
ist das Tibialisph&nomen von Striimpell *), denn bei dem Versuch, die 
Beine an den Leib anzuziehen, tritt namentlich dann, wenn man mit der 
Hand einen leichten, allm&hlich wachsenden Gegendruck auf den Ober¬ 
schenkel ausiibt, eine ganz intensive und sehr starke sichtbare und fiilil- 
bare Anspannung der Tibialissehne und Contractur des Muskels auf, so dass 
der innere Fussrand dorsalflectirt und erhoben wird. 


1) Vgl. diese Zeitschr. Bd. XX. S. 43'i. 
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2. Dietrich Linde, geb. den 21. September 1853 zn Hassel, Kreis 
Hoya a. W., Arbeiter, zur Zeit 48 Jahre alt, ist der zweitaiteste der drei 
Briider. 

Personliche Angaben. Er ist nie ernstlich oder sonst erheblich 
krank gewesen. Als Kind hat er eine Zeit lang an n&chtlichem Bettnassen 
gelitten ; wie lange, weiss er nicht mehr. Nach der Schulzeit hat er als 
Knecht gedient nnd war zwischendorch anch wieder zn Hans. Im Jahre 
1875 war er 14 Tage lang Soldat; das Marschiren nnd Lanfen konnte er 
gut aushalten, nnr beim Stillgestanden bekam er Zittern in den Beinen. 
Den Anfang seiner jetzigen Krankheit verlegt er in das 18.—19. Lebens- 
jahr. Anch nach seiner kurzen Milit&rzeit hat er noch bis ca. 1880 als 
Knecht gedient, obwobl sein Znstand sich entschieden verschlechtert hatte. 
Brauchte er frtiher gar keinen Stock, so musste er seit diesem Jahre stets 
einen als Stvitze benntzen nnd seit dem Jahre 1899 hat er stets zwei znm 
Gehen notbig. Seit 1880 arbeitet er anch nnr im Hause, besonders Stnhl- 
flechten nnd andere Arbeiten im Sitzen. Etwa Mitte der 80er Jahre war 
er auch knrze Zeit im Henriettenstift in Hannover in arztlicher Behand- 
lung, indessen ohne Erfolg. Zur Zeit ftihlt er sich in seinem Oberkorper 
ganz gesund, doch gehen kann er nur mit Hiilfe von zwei Stocken. Dabei 
fiihlt er besonders nach etwas langerem Gehen Strammen nnd Spannen in 
den Oberschenkeln nnd Waden und bekommt dann anch in Folge der An* 
strengung Schmerzen in den Waden; sonst hat er keine Schmerzen. Pat. 
ist nnverheirathet; iiber Storungen von Seiten der Blase oder des Mast- 
darms hat er nie zn klagen gebabt. Geschlechtstrieb ist vorhanden; ge- 
schlechtskrank ist er nie gewesen. 

Objective Untersuchung vom 31. Januar 1902. 

Pat. ist von kleiner (156 cm), kr&ftiger und untersetzter Statur, von 
gutem nnd gesundem Aussehen, heller, von Ausschl&gen ganz freier Hant 
und von gutem Ernahrungszustande; er wiegt 64 Kilo. Hals ist entsprechend 
seiner Korpergrosse, Brustkorb ist schbn gebant, breit und tief gewolbt; 
Leib raassig rund, mit gutem Fettpolster; die Organe der Brust- und Banch- 
hohle sind gesund. 

Am Kopf ist nichts Abnormes nachzuweisen, der Haarwnchs ist stark 
gelichtet, Haarfarbe dunkel, Gehor und Gesicht gut; Intelligenz ist leidlich gut. 

Die Muscnlatur der Arme ist wie die des ganzen Rumpfes nnd der 
Heine im Allgemeinen besonders kraftig entwickelt und fest nnd straff an- 
zufulilen. Die rohe Kraft der Arme ist daher sehr gut. Sammtliche activen 
wie passiven Bewegungen in alien Gelenken derselben sind vollst&ndig frei, 
leicht auszufuhren und sicher und bestimmt. Kein Tremor. Der Umfang 
des Oberarms um den Muse, biceps ist 

r. = 27,5, I. = 27,0 cm, 

des Unterarms dicht unterhalb des Ellbogengelenks 

r.= 26,5, 1. = 26 cm. 

Ferner fehlen alle sensiblen Storungen und sind keine irgendwie erhShten 
oder abnormen Reflexe von Seiten der Sehnen oder Knochen ausznlosen. 

Sehr eigenartig ist der Befund an den Beinen. Pat. steht mit dicht 
zusammengehaltenen und leicht gebeugten Knieen. Ein Versuch, sie von 
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einander zu entfernen, gelingt nnr in ganz massigem Grade und setzt 
Pat. der Gefahr des Fallens aus. Die Richtung der Fiisse ist parallel. Die 
gut entwickelte Mnscnlatur fiihlt sich etwas gespannt an. Der Umfang 
des Oberschenkels etwa in der Mitte ist 

r. = 41 cm, 1. = 41 cm, 

des Uutersclienkels an der Wade 

r. — 31 cm, 1. = 31 cm. 

Liegt Pat. auf dem Untersuckungstisck, so sind die activen Bewegungen 
der Zeben, Fiisse nnd Kniegelenke vollstandig frei, etwas beschrankt ist 
das Auziehen der Oberschenkel im Hiiftgelenk. In den Kniegelenken ge- 
scbeben die Beugungen leicbter nnd schlanker als die Streckungen. Ganz 
bedeutend beschrankt sind die Abdnctionsbewegnngen der Beine, 15 bis 
20 cm konnen die Knie hocbstens von einander entfernt werden, sodann 
tritt lebhafte Anspannung der Addnctoren ein, und der passive Versuch 
weiterer Abduction ist kaum moglich nnd vernrsacht lebbaftes Spannen und 
Schmerzen Vollkommen aufgehoben sind die Drebungen der Beine im 
Hiiftgelenk. Fur gewohnlich liegen beide Beine dicht an einander mit im 
Kniegelenk leicht gebeugter Stellung. Vollst&ndige Extension ist nicht 
moglich und ruft der Versuch dazu lebbaftes hartes Anspannen der 
Beuger an der Riickseite der Oberschenkel hervor. 

Dasselbe, was ich liber die activen Bewegungen gesagt, gilt auch von 
den passiven Bewegungen. Sie lassen sich alle bis auf die oben ausge- 
nommenen leicht obne wesentliche Anspannung der Mnscnlatur ausfuhren. 

Erbeblich erhbht, aber bei weitem nicht in dem Grade wie bei dem 
ersten und dem dritten Bruder nnd nur durcb directes Beklopfen des 
Ligam. patellare auszulosen sind die Kniephhnomene. 

Auffallend stark sind die Reflexe durcb Beklopfen der Sehnen der 
langen Beuger an der Riickseite des Oberschenkels (Mm. biceps, semiten- 
dinosus und semimembranosus), deren Muskeln in scbnelle, lebhafte Zuck- 
ungen gerathen. Auch durcb directe Mnskelklopfung sind dieselben zu er- 
zielen, doch bei weitem nicht in dem eben erwahnten Grade. Adductoren- 
reflex ist durch directe Klopfung zu erbalten, indessen wenig oder kaum 
verst&rkt; Fussphanomene wie Achillessehnenreflex konnte ich nicht nach* 
weisen. Cremaster-, Bauchdecken-, Glutiial reflex vorhanden, Fusssohlen* 
reflex ist anscheinend etwas herabgesetzt. Storungen der Sensibilitat eben- 
so wie in dem elektrischen Verbal ten der Muskeln konnte ich nicht nach- 
weisen. Ferner fehlen vasomotorische Storungen an den Fiissen. 

Wieder sehr auffallend ist der Gang. Pat. kann nur mit zwei Stocken 
gehen. Die Beine werden dicht an einander gehalten, und bei den kleinen 
Schritten gerade nach vorn reibt ein Knie sich an dem anderen, wahrend 
es einen Bruchtheil eines Kreises urn das andere Knie herum beschreibt 
und so allmahlich nach vorn gleitet. Die Kniegelenke werden in leicht 
gebeugter Stellung festgehalten. Die Fusssohlen treten mit der vorderen 
Halfte mehr auf, doch auch die Hacken entfernen sich wenig oder kaum 
vom Boden und wird der gauze Fuss scharrend weiter geschoben, ohne 
indessen den Eindruck des Klebens am Boden allzu sehr zu erzeugen; die 
Fussspitzen’sind gerade noch vorn gerichtct. 

Der Oberkorper wird in Folge davon, dass beide Anne sicli test auf 
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Stbcken stiitzen, nur unerkeblick raitbewegt. Der Gang ist so ein spastisch- 
paretischer. Die Riickenrausculatnr tritt in der Lendengegend nicht abnorm 
hervor. Von alien drei Briidern geht dieser anscbeinend am ruhigsten, 
doch in Wahrheit am schlechtesten, da er zwei und die anderen nur einen 
Stock brauchen, selbst ohne Stock gehen konnen, was diesem g&nzlich un- 
moglich ist, der nicht einen einzigen Schritt so gehen kann. 

Die Muskeln an der Wade und besonders an der Riickseite des Ober- 
schenkels fiihlen sich beiderseits beim Gehen sehr test nnd gespannt an. 

Untersuchung am 4. III. 02. 

Der Zehenretlex von Babinski lasst sich an den Fusssohlen nicht 
nachweisen. 

Striimpell’s Tibialispli&nomen ist an beiden Unterschenkelu deutlich 
vorhanden, doch nicht in der Starke wie bei dem ersten und dem folgenden 
dritten Bruder; intensiver wie gewohnlich tritt dasselbe ein, wenn man 
beim Anziehen der Beine an den Leib einen anfanglich geringen, allmahlich 
sich steigernden Druck auf die Oberschenkel mit flach aufgelegter Hand 
austibt. Der innere Fussrand wird dorsalflectirt, aber nur wenig erhoben 
in Folge von nur geringerer Innervation dieses Mnskels. 

3. Heinrich Linde, geb. den 26. Januar 1862 zu Hassel (Kreis 
Hoya a. W.), landlicher Arbeiter, zur Zeit 40 Jahre alt, der jiingste der 
drei Bruder. 

Personliche Angaben. Erheblich krank ist er nie gewesen; im 
Jahre 1882 hat er eine Quetschung des Hodensackes erlitten, wodurch er 
4—5 W 7 ochen krank und ca. 7 Wochen im Ganzeu arbeitsnnfilhig war. 
In der Schule konnte er ebenso gut laufen, tnrnen und springen wie die 
anderen Kinder, doch will er bereits im 10.—12. Jahre schon oft eine ge- 
wisse Spannung in den Beinen, besonders dem rechten gefiihlt haben. Vom 
Milit&r ist er wegen seines Ganges frei gekommeu. Trotz seines Zustandes 
hat er aber wie jeder gesunde Arbeiter als Tagelohner bei den Bauern 
arbeiten konnen und vollen Lohn verdient. Er konnte pfliigen, mhhen nnd 
sammtliche landwirthschaftliche Arbeiten verrichten. Eine etwaige Ver- 
schlimmerung seiner Gehstbrung, die ja schon zur Zeit seines eben er- 
wahnten Unfalls bestand, hat er durch denselben nicht empfinden konnen. 
Etwa vom Jahre 1895 ab hat sich sein Zustand ganz langsam, aber doch 
merklich verschlechtert, so als wenn die Sehnen in den Beinen und beson¬ 
ders dem rechten immer kiirzer wiirden. Deshalb konnte er seidem Ar¬ 
beiten, bei denen er viel umhergehen musste, nicht niehr gut verrichten, 
wohl aber Arbeiten, bei denen er Ort und Stelle wenig oder gar nicht zu 
wechseln brancht, so z. B. Holzhacken. Auf Grund meines am 29. Juli 
1901 ansgestellten Invalidenattestes erluilt er deshalb seit August 1901 
Invalidenrente. Seit dieser Untersuchung bis znm heutigen Terrnin ist 
sein Zustand derselbe geblieben. Schmerzen hat er niemals gehabt und hat 
er anch jetzt nicht, nur immer das Gefiihl der Spannung in den Beinen. 
Storungen von Seiten der Blase und des Mastdarms hat er nie bemerkt. 
Seine Zeugungsfbhigkeit hat nicht gelitten, denn erst Ende 1900 ist er 
Vater eines nnehelichen Miidchens geworden, das, wovon ich mich person- 
lich iiberzeugt habe, gesnnd und krilftig ist nnd schon seit einigen Monaten 
gut geht. Erheblicher Alkoholismus wird geleugnet, wenn er*auch meist 
seinen Sclmaps trinkt; das Rauchen liebt er selir. Zeitweise hort er etwas 
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sehwer, meist nach Erkaltnngen; friiher stieg ihm auch das Blut leicht in 
in den Kopf; geschlechtskrank will er nie gewesen sein. In seinem Dorf 
hat er neben dem Beinamen „Sultan“ das Renommee, dass er etwas 
,.Raudi“ i8t. 

Objective Untersnchnng. Zuerst theile ich wieder das Resultat 
derselben vom 29. Juli 1901 mit, die ich zuin Zweck der Ausstellung 
eines Invalidenattestes vorgenommen babe. 

Der p. M. ist von mittlerer Grosse, Organe der Brust- und Baucli- 
hiihle sind gesnnd; ebenso ist am Kopf wie den oberen Extremitilten nicbts 
Abnormes zu erw&knen. Der abnorme Befund ist an den nnteren Extre- 
mitaten nacbzuweisen. Liegt Pat. anf dem Riicken, so sind die beiden 
Hiift-, Knie- und Fussgelenke passiv frei und ohne Schmerzen zu bewegen, 
die Fussgelenke sind indessen nicht so ausgiebig beweglich wie nnter nor- 
malen Yerh&ltnissen, da an beiden Fiissen, vornebmlicb am rechten Spitz- 
fussstellung bestebt. Die Kniereflexe sind ganz ausserordentlich gesteigert, 
so dass lebhat'te, krampfartige Zuckungen der Unterschenkel bestehen. Der 
Gang ist sehr miihsam mit krampfhaft steif gehaltenen Kniegelenkeu, be- 
sonders dem recbten, auf den Fussspitzen mit kleinen Schritten binscbliirfend, 
(dine dass die Fiisse vom Fussboden erhoben werden. Der ganze Korper, 
besonders die beiden Arme, sind beim Geben in Bewegung und die beiden 
Beine sind dabei nach innen gedreht, so dass die Kniee sich gegenseitig 
fast beriihren. Sonstige Stdrungen sind nicht vorhanden.. Das Resultat 
der sehr eingehenden und genauen Untersuchung vom 29. Januar 1902 
war folgendes: 

Pat. ist 165 cm gross, mittelkraftig, von geuiigendem Ern&hrungszu- 
stand; sein Korpergewicht betrhgt 66 Kilo. Er macht nach seinem Aus- 
sehen keinen kranken Eindruck. Die Haut ist dunkel, frei von Ausschiagen. 
Der Kopf, an Form ein LangschUdel, ist mit dichtem schwarzen Haar be- 
deckt, nicht empfindlich bei Beklopfen. Sammtliche Bewegungen der vom 
X. facialis versorgten Gesichtsmuskeln sind vorhanden, die Bewegungen der 
Lider und der Angen sind nicht gestort. Pupillen, mittelweit, beiderseits 
gleich, reagiren prompt bei Lichteinfall und Accomodation. Auf der linken 
Hornhaut befinden sich gauz leichte Triibungen, von einer friiheren Ent- 
ziindung herriihrend. Sebsch&rfe ist gut, Einengung des Gesichtsfeldes 
nicht vorhanden. Das Gehor ist. zur Zeit leicht herabgesetzt; beide 
Trommelfelle sind indessen normal, nur leicht eingezogen. Die Stimmgabel- 
Untersuchung ergiebt keine Schadigung des inneren Ohrs. Geruch und 
Geschmack ist nicht gestort. Kiet'erbewegnngen wie Bewegungen der 
Zunge und des weichen Gaumens sind normal. Der Gaumeureflex scheint 
etwas herabgesetzt, denn erst dreiste Beriihrungen mit dem Spatel rufen 
Wiirg- und Hustenbewegungen hervor. Die Sprache ist anscheinend nicht 
gestort, nur schwerere Wortverbindungen maehen beim Nachsprechen 
Schwierigkeit wie „reitende Garde-Artillerie-Brigade“, doch mehr wohl in 
Folge mangelnder Intelligenz, weil er die Worte vergisst, als in Folge 
von Storungen im normalen Ablauf der Sprachbewegungen; denn einzeln 
sagt er die Worte rich tig und leicht nach. Die Schlingbewegungen siml 
nicht gestort; Hals ist frei von Struma und von proportionaler Lange und 
frei beweglich nach alien Richtungen. 

Die Untersucliung der Organe der Brust- und Bauchhole ergiebt nichts 
Abweichendes. Hervorragend charakteristisch ist der weitere Befund. 
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Ganz eigenartig ist die Stellung and Haltung des Pat. beim ruhigeu 
Stehen. Der Oberkorper ist meist leicht vorniibergebeugt, die Arme werden 
meist vom Korper mehr oder weniger entfernt gehalten, gewissermassen 
am die Balance zu halten. Das rechte Bern ist im Kniegelenk leicht ge- 
bengt and nach innen rotirt. Der Fass beruhrt nur mit den Zebenballen 
den Boden, er ist stark plantarflectirt and der innere Fussrand etwas er- 
hoben. An der Riickseite des Oberschenkels treten die Strecksehnen in der 
Gegend des Kniegelenks deutlich hervor, ebenso anf dem Fussriicken die 
Strecksehnen der Zehen. Das linke Bein ist fast gestreckt im Kniegelenk 
nnd auch etwas nach innen gerollt. Beide Fiisse kann er nicht neben ein- 
ander stellen, da er sonst leicht das Gleicbgewicht verliert. Lebhafte 
fibrillare Muskelzacknngen sind am ganzen rechten Bein wfthrend des 
Stehens sichtbar, so wird z. B. die Kniescheibe fortw&hrend fast tremor- 
artig auf- and abbewegt. Bei der Betastung ftihlt man die lebhaft nnd 
fest angespannten Muskeln der Wade und der Riickseite des Oberschenkels. 
In weniger ausgesprochener Spannnng befindet sich die Musculatar des 
linken Beines. Am Riicken treten in der Lendengegend die langen Riicken- 
muskeln deutlich angespannt hervor, besonders auf der rechten Seite. 

Legt sich Pat. auf den Untersuchungstisch mit leicht erhohtem Ober¬ 
korper, so lassen die Muskelspannungen an den Beinen nach, die Mnscula- 
tur ftihlt sich eher leicht etwas schlaff an, nnd zwar besonders an den 
Unterschenkeln. Der Umfang derselben, etwa in der Mitte des Ober¬ 
schenkels ist 

r. = 39 cm, 1. = 39 cm. 
am Unterschenkel an der Wade 

r. = 30 cm, 1. = 31,5 cm. 

Das active Anziehen der Oberschenkel an deu Leib ist beiderseits weniger 
ausgiebigals unter normalen Verbaltnissen; das Gleiche gilt von den passiven 
Bewegungen. 

Die activen wie passiven Bewegungen der Kniegelenke sind nicht be- 
schrankt; erheblich beeintriichtigt sind beide Arten der Bewegungen im 
rechten Fussgelenk, besonders die Dorsalflexion, bei deren Ausfiihrung leb- 
hafte Anspannung der Wadenmusculatur eintritt. Weniger stark ist das- 
selbe im linken Fussgelenk ausgepragt. Beugebewegungen der Zehen sind 
beiderseits ziemlich normal, dagegen ihre Streckbewegungen sehr gering, 
vornehmlich rechts. Autheben der gestreckten Beine, ebenso Ab- und Ad¬ 
duction derselben sind ausfiihrbar; Rollbewegungen sind auch etwas vor- 
handen, doch vvohl mehr in Folge allgemeiner Ungeschicklichkeit beschrankt. 
Auch wiihrend Pat. auf dem Tisch liegt, sind lebhafte fibrillare Zuckungen 
der Beinmusculatur sichtbar. Die robe Kraft ist entschieden herabgesetzt 
in den Streckern des rechten Fnsses, etwas auch in der gleichseitigen 
Wadenmusculatur. Dasselbe hat, wenn auch in geringereni 
Grade, am linken Unterschenkel statt. Fiir die Oberschenkelmnsculatur is* 
die robe Kraft als nicht vermindert zn bezeichnen. Herabgesetzt ist auch 
ganz deutlich die olektrische Krregbarkeit der Muskeln und Nerven fiir den 
faradischen und galvanischen Strom und zwar am meisten der Reihe nach 
an der rechten und linken Wade, sodaun den rechten und linken Streck- 
muskelu des Fusses (M. anticus etc.). 

Die Priifung der Tast-. Schmerz- und Temperaturemptindung an den 
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Beinen ergiebt nichts AbDormes. Die elektromnsculare Sensibilitat ist ver- 
mindert am meisten auf der Wadenseite des rechten, dann des linkeu 
Unterschenkels, an den ubrigen Abschnitten intact. Die Localisation der 
Empfindnng ist nicbt gestort, ebenso keine verlangsamte Leitung oder ab- 
norme Empfindungen nachweisbar. Die Patellarreflexe sind ganz ausser- 
ordentlich gesteigert, indessen doch fast nur durch directes Beklopfen des Lig. pa¬ 
tellae ansznlosen; am rechten Bein ist dieser Znstand noch intensiver. 
Klopft man bei gebengtem rechtera Knie das Lig. patellae, so schnellt der 
Uoterschenkel fast blitzartig schnell empor nnd gerath in einen knrz dau- 
ernden Clonus. Fussphanomene, wie dentliche Achillessehnen- nnd Adduc- 
torenreflexe sind nachzuweisen. Sehr lebhaft sind auch die Sehnenreflexe 
der drei langen Benger an der Riickseite beider Oberschenkel. Die Haut- 
reflexe sind vorhanden, indessen nicht gesteigert bis auf die Fusssohlen- 
rellexe, die recht lebhaft sind. Am Hodensack ist von der friiheren Qnet- 
schong nichts mehr nachzuweisen. 

Vasomotorische Storungen zeigen beide Unterschenkel etwa von ihrer 
Mitte ab, besonders aber die Fiisse. Die Haut sieht blaurothlich verfUrbt 
aus nnd fiihlt sicb kalt nnd trocken an. Pat. giebt bei dieser Gelegenheit 
noch an, dass sein Znstand sich verschlimmere, wenn er kalte Fiisse be- 
komme oder wenn er iiberhaupt kalt werde wie im Winter. 

An beiden Armen ist die Mnsculatnr kraftig nnd gnt entwickelt. Der 
Umfang des rechten Oberarms ist um den Biceps gemessen: 

r. = 26,5 cm, 1. = 26,5 cm, 
am Unterarm etwas unterhalb des Ellbogengelenks 

r. = 27 cm, 1. = 27,5 cm. 

Die rohe Kraft ist sehr gut; die activen wie passiven Bevvegungen sammt- 
licher Gelenke sind normal, kein Tremor, keine Unsicherheit sichtbar. Re¬ 
flex der Tricepssehne ist beiderseits zu erhalten, sonst keine weiteren 
Reflexe nachzuweisen. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist nicht 
erhoht, keine Rigiditat derselben zu fiihlen. Durchaus normal verhalten 
sich auch die elektrischen Eigenschaften der Muskeln, wie die Sensibilitats- 
verhaltnisse der Haut. 

Der Gang des Pat. ist ein ganz hervorragend und ausgesprochen 
spastischer und auch paretischer. Derselbe ist sehr miihsam und anstren- 
gend und ohne Stock kaum moglich, hochstens im Zimmer auf ganz ebenem 
Boden und selbst da nimmt Pat. jede Gelegenheit, sich irgendwo anzu- 
lialten oder sich zu unterstiitzen, walir. Zwar kann er noch grossere Strecken 
von 3—4 km gehen, ist aber sehr erschbpft danach und braucht sehr viel 
Zeit dazu. Wahrend des Gehens ist der gauze Korper in Bewegung, mit 
den Armen balancirt er nnd setzt den stutzenden Stock immer ziemlich 
weit ab vom Korper. Die ganze Rumpfmusculatur ist auch dabei ange- 
sjfannt, die Beine werden im Kniegelenk in leichter Beugestellung lixirt 
gehalten und sie beschreiben bei dem Vorwartsbewegen kleine Excur- 
sionen nach aussen, da sie anscheinend in Folge der Fixation im Kniegelenk 
nicht direct vorwarts bewegt werden kdnnen. Dieselben sind mit den 
Fnssspitzen nach innen rotirt. Am rechten Fuss tritt er nur mit den 
Zehenballen auf, am linkeu mehr mit der ganzen Fusssohle. Die Fiisse 
werden dabei aber kaum vom Boden gehoben, kleben vielmehr t'iirmlich 
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daran. Das Gelien verursacht ein erhebliclies Scliliirfen und Scharren am 
Boden, die Scbritte sind von mittlerer Grbsse. Die Muscnlatnr anf der 
Streckseite des rechten Oberschenkels sowie an der gleichseitigen Wade 
ist fest und sehr liart angespannt zu fiihlen; nicht so stark ausgesprochen 
ist dies am linken Hein. 

Untersuchung am 1. III. 02. 

Babinski'scher Zehenreflex fiillt bei der Priifnng vollst&ndig aus. 
Striimpell’s TibialisphUnomen ist au beiden Unterschenkeln sehr aus- 

gepragt vorhanden, aber nur dadurch zu 
erzielen, dass man die Unterschenkel an 
den Leib zieben liisst, nnd nicht dadurch, 
dass man die Fiisse dorsalflectiriren liisst, 
welche Bewegung nur wenig oder gar nicht 
ausgefiihrt werden kann. 

4. Heinrich Bremer, geb. den 8. 
April 1874 zu Eitzendorf (Kreis Hoya a. W.), 
Dienstknecbt, zur Zeit 28 Jalire alt. 

Persbnliche Angaben: Vater lebt in 
Amerika und ist immer gesund gewesen. 
Ein Bruder desselben starb im 56. Lebens- 
jahr an unbekannter Krankheit, zwei Schwes- 
tern leben und sind gesund; seine Mutter 
starb 1875 an der Schwindsucht. Er hatte 
7 Geschwister, davon sind vier Bruder, 
kaum ein Jahr alt, gestorben, drei Schwe- 
stern leben in Amerika und sind gesund. 
Er selbst ist nie erheblich krank gewesen 
nnd konnte gehen und laufen wie andere 
Kinder. Nach der Confirmation hatte er etwa 
4 Jahre als Knecht gedient. da fiel es auderen 
Lenten aut', dass er wacklig giug; er solle 
ordentlich gehen, sagten sie zu ihm. Doch 
er selber raerkte nichts von seineoi Zustand 
und er hatte gar keine Schmerzen, nur 
manchmal zuckte es ihm beim Sitzen in 
den Beinen. Bei der Stellung kam er so- 
gleich definitiv frei vom Militar. Bis zu 
seinem 22 Jahre hat er als Knecht gedient; 
wenn er aucli zuletzt eine etwas leichtere 
Stelle hatte, so konnte er doch gut arbeiten 
und hatte sein Zustand sich nicht verschlech- 
tert. Auf Anrathen eines Arztes, der 
ihm mehr Ruhe rieth, lernte er dann 
das Cigarrenmachen und als Cigarrenar- 
beiter hat er dann ca. 2 V 2 Jahre ge- 
arbeitet. Seiner Meinung nach wurde durcli das stille Sitzen sein Zustand 
immer sehlimmer, denn er musste jetzt auch einen Stock zum Gehen be- 
nutzeu. Hatte er lange gesessen, so waren ihm seine Beine ganz steit' nnd 
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er konnte zuerst gar nicht in Gang kommen. Deshalb bat er seit October 
1897 diese Arbeit aufgegeben und verrichtet seitdem bier in Hoya als so- 
genanutes Factotum in der Herberge alle leicbten Arbeiten, die vorkommen, 
wie Holzbacken, Stubenreinigen, Gartenarbeit u. s. w. Seit den letzen 
4—5 Jahren ist keine Verscblecbterung seines Befindens eingetreten. Auf 
Grund des Srztlichen Atteste3 des biesigen Kreispbysikus beziebt er seit 
April 1895 Invalidenrente. Betreffs seines jetzigen Beiindens erkliirt er, 
dass er von seinem Fehler gar nicbts merke, als dass ihm die Beine steif 
sind und er keine Macht in denselben hat. Hat er gesessen, so kann er 
zuerst schwer ins Geben kommen; Schmerzen fehlen ganzlich, ebenso wie 
Blasen- und Mastdarmstorungen. Grosse Schwierigkeit macht ihm das 
Treppenanfsteigen, und am besten ist es fiir ihn, wenn er immer etwas im 
Gauge ist. 

Objective Untersucbung. Zumichst tbeile ich das Ergebniss der- 
selben vom 26. April 1895 mit, die zum Zweck der Ausstellung eines In- 
validenattestes vom hiesigen Kreispbysikus Dr. Huntemiiller vorgenommen 
vvnrde: 

Pat. ist fiir sein Alter selir wenig entwickelt und scbmal gebaut. bat 
feine Knoclien und schwach ausgebildete Hnsculatur. 

Die Untersuchung der Brust- uud Unterleibsorgane ergiebt regelmas- 
sigen Befund. Die Beine sind in den Knieen leicht gebogen und konnen 
mir schwer vollig gestreckt werden. Das Gefiibl ist in den Beinen nicht 
aufgehoben, die Bewegung der Arme ist frei. Ueber die Wirkung von 
Klopten auf die Selinen der Kniescbeiben (Patellarreflexe) lasst sicb nicbts 
feststellen. da die Oberschenkelmuskeln sicb in einem Zustand dauernder 
Contraction und Starre betinden. 

Befund der Untersucbung vom 3. Februar 1902. 

Pat. 156 cm gross, ist von kleinem schmacbtigem Korperbau und miis- 
sigem Ern&hrungszustand, er wiegt ca. 51 Kilo. Knochenbau zart uud 
Musculatur schlaff. Er macht den Eindruck eines zur Schvvindsucbt veran- 
lagten Menscben. Haut ist bell und frei von Ausschliigen. Am Kopf, der 
ziemlich gross ist fur den kleinen Korper, nicbts Abnormes. Die Pupillen, 
gleicb gross, reagiren prompt; alle Sinnesorgane functioniren gut. Hals 
ist lang und scbmal; die Brust zeigt pbthisiscben Habitus, Supra- und 
Infraclaviculargruben sind selir deutlich, zum Tbeil aucb die Intercostal- 
laume. Die Percussion ergiebt iiberall bellen Scball, bei der Auscultation 
hurt man auf der linken unteren Brustgegend vom. seitlicb und binten 
deutlicbe, nicht selir feuchte Hasselgerilusche; Hasten ist wenig vorlianden, 
das Athmungsger£usch an verscbiedenen Stellen verscharft. Die Organe 
des Bunches sind anscbeiuend normal. 

An den Armen sind die activen wie passiven Bevvegungen vollkommen 
frei, sicher und ohne Tremor. Ibre Musculatur ist schlaff, besonders an 
den Oberarmen, weniger an den Unterarmen. Storungen in ihrein elektri- 
selien Verbalten oder in der Sensibilitat fehlen. Deutlich erholit sind ent- 
scbieden die Reflexe der Tricepssebnen. Aucb (lurch directes Beklopfen der 
Extensoren am Unterarm entstehen sehr deutlicbe und verstarkte Zuckungen; 
gleichfalls treten dieselben ein im Muse, deltoideus an der geklopften Stelle. so 
dass der ganze Arm ein wenig abducirt wild. Der Biceps am Oberarm 
ist w r eniger empflndlich. \'on den unteren Knochenenden des Ober- und 
Unterarms sind keine Retlexe zu erhalten. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXII. Bd In 
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An den Beinen fiihlt sich die ira Allgemeinen schlaffe Mnsculatur 
wahrend des Stehens erheblich gespannt an. Pat. steht mit leicht gebeugten 
und dicht adducirten Beinen; vollst£ndige gleichzeitige Extension beider 
Beine ist ihm nicht moglich; wohl aber kann er, wenn er sich mit einer 
Hand festhiilt, abwechselnd anf einem Bein steben nnd dabei das stiitzende 
Kniegelenk fast ganz extendiren. Am Riicken treten in der Lendengegend 
die langen Riickenmuskeln mehr als gewohnlich angespannt hervor und 
sind fest angespannt anzufiililen. Beklopfen derselben erzeugt leichtes Seit- 
w&rt8beugen des Rumpfes an der geklopften Seite, besonders dentlicb 
rechts. Aucb die Glutaen fiihlen sich fest angespannt an. 

Liegt Pat. auf dem Untersuchungstisch, so lassen die Muskelspannungen 
der Beine nacli. Die activen Bewegungen derselben sind im Fuss-, Kuie- 
und Hiiftgelenk erheblich beschriinkt, die passiven dagegen ganz ausgiebig 
wie unter normalen Verh&ltnissen, nur treten dabei manchmal leichte 
Muskelspannungen auf. Pat. kann seine beiden grossen Zehen abwechselnd 
bis an den Mund heranziehen. Abduction der gestreckten Beine ist be- 
scbr&nkt, Abduction der im Kniegelenk gebeugten Beine bei seitlich anein- 
ander gelegten inneren Fusskanten ist recht ausgiebig. Die rohe Kraft ist ent- 
sprechend dem ganzen Kr&ftezustand nicht erheblich. Storungen im elek- 
trischen Verhalten der Musculatur, ebenso solche der Sensibilitat sind nicht 
vorhanden. * 

Ganz bedeutend sind die Patellarreflexe gesteigert; die Unterschenkel 
gerathen bei Prufung derselben in kurz dauernde clonische Zuckungen. 
Dasselbe gilt von den Achillessehnenretlexen. Beklopft man bei gebeugten 
Kniegelenken die leicht auf der Hand ruhenden Achillesselmen, so entsteht 
ein andauernder Tremor der Fosse, der erst nachlasst, wenn man die Fiisse 
auf eine Unterlage legt. Beide beschriebenen Reilexe sind am rechten Bein 
noch intensiver als am linken. Fussphanomene konnte ich nicht erhalten; 
Adductorenreflexe vorhanden, doch nicht erheblich oder kaum gesteigert; 
dieselben sind aucli durch Beklopfen der Condylen des Femur zu erzielen. 
Fusssohlen-, Cremaster-, Bauchdecken- und Glutiialreflexe sind nachzu- 
weisen, doch kaum gesteigert. Trophische Stdruiuren fehlen an den Beinen. 
Ausgesprochen spastisch-paretisch ist des Pat. Gang. Kr geht bei dicht 
aneinander gehaltenen Knieen und leicht nacli innen rotirten Beinen mit 
kleinen schliirfenden, ziemlich lebhaften Schritten, bei denen die vordere 
lliilfte der Fusssohlen fest am Boden haftet und die Kniegelenke in leicht 
gebeugter Stellung fixirt gehalten werden. Kr kann ohne Stock noch ganz 
lebhaft gehen, natiirlich unter grosserer Anspannung des ganzen Korpers, 
der dabei leicht balancirende Bewegungen macht; mit dem Stock wird die 
Haltung des Oberkdrpers bei in Gehen ruhiger. 

Um die beschriebenen Pat. aucli bildlich vorzutiihron. babe ich von 
ilinen photograidiische Aufnahmen angefertigt, die, soweit dies uberhaupt 
mbglich, auch ihrerscits die eigenartige Stellung und Haltung derselben 
zuni Tlieil erkennen lassen. und die ich deshalb meinor Abhandlung bei- 
gefiigt babe zur weiteren Illustrirung meiner Ivranken. 

F n t er s u ch u ng am 28. II. 02. 

Der sog. Babinski’sche Zehenretlex ist an beiden Fiissen deutlich 
vorhanden. besonders am rechten noch starker ausgepriigt; denn bier erfolgt 
beim Bestreichdi der Fusssohle nicht nur eine starke Dorsaltlexion der 
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grossen Zelie, sondern sebr deutlich sieht and fiihlt man auch eine lebhafte 
Anspannung der Sehne des Tibialis anticus, der den inneren Fussrand stark 
erhebt nnd dorsalflectirt, entsprechend seiner naturlichen Function. 

Deutlich nachzuweisen ist auch an beiden Beinen das StriimpelPsche 
Tibialispb&nomen, aber anch wieder intensiver ausgebildet an dem starker 
afticirten rechten Bein; bier tritt beim Anziehen desselben an den Leib 
eine sickt- and fiihlbare Anspannung der Sehne des Tibialis anticus am 
Fussriicken ein; dasselbe, wenn auch in erheblich geringerem Grade, tritt 
auch beim Anziehen des linken Beines ein. 

Nicht hervorrufen kann ich dasselbe, wenn ich nach Angaben von 
L. Mann untersuche and den Patienten auffordere, 'die Fiisse dorsalw&rts 
zu tlectiren, da die willkiirliche Dorsalflexion des Fusses allein kaum oder 
garnicht moglich ist, in Folge der bestehenden Parese der Musculatnr. 

Versuchen wir nun in der Epikrise aus den ausfiibrlich ruitge- 
theilten Krankengeschichten und zwar zunachst aus den drei ersten 
die markantesten Zuge hervorzuheben, so konnen wir etwa folgendes 
klinische Bild der Krankheit zeichnen: Von einem Elternpaar, bei 
dem der Vater an einer eigenartigen Gebstorung litt, wahrend die 
Mutter diesen Fehler nicbt aufwies, stammen 7 Kinder ab und zwar 
drei Sbhne und vier Tbchter. Bis auf eine im zartesten Kindesalter 
verstorbene Schwester bleiben die drei Gberlebendeu Schwestern ge- 
sund, die Sbhne aber ganz allein erkrankten und zwar — hbcbst 
eigenthiimlich — in dem Vater anscbeinend sebr abnlicher, in unter- 
einander fast ganz iibereinstimmender und gleichniiissiger Wei.se. Zu- 
niichst freilich sind sie bei der Geburt gesuud, nur der iilteste war 
wobl reichlich schwachlicb, sie bleiben auch gesund in den gauzen 
folgendeu Knaben- und angebenden Juugliugsjahreu. 

Da entwickelt sich, wieder in sebr eigenartiger Weise bei dem 
jlingsten zuerst, etwa im 12., bei den anderen beiden etwa im IS. 
Lebensjahr ein sehr aufi’allender Krankbeitszustand in ibren Beinen. 
Sie fiihlen ein Ziehen, Strammen und Spanneu in denselben verbunden 
mit Steifigkeit; bei zweien wareu keiue, bei eim*m entscbiedene Schmer- 
zeu damit verbunden. Docb trotzdem ist dieser Zustand nicbt so 
hinderlich, dass sie ibrem Beruf als Arbeiter nicbt nachgehen konnen; 
der eine — mittelste — wird sugar fur 14 Tage zum Militiir einge- 
zogeu; der iilteste aber, der von Natur tiberhaupt etwas scliwiicblicher 
ist, erlernte aus diesem Grunde this Scbueiderbandwerk. Ganz ausser- 
onlentlich cbronisch verscblecbterte sich nun im Laufe der konnnen- 
den 15—20—25 Jahre in Abwecbslung mit Zeiteu von Stillstand 
und Zeiteu von ganz geringer Besserung der oben besebriebene Zustand. 
Die Spannungen in den Beinen nalimeu zu, der Gang wird innner uu- 
bebolfener, uusicherer und mubsamer; brauchten sie friiber gar keinen 
Stock, so niiissen sie jetzt allm'iblicb zum Stock als Stutze beim 
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Gehen greifen, ja beim zweiten ist der Zustand so schlimm gewordeu, 
dass er ohne zwei Stdcke iiberhaupt gar keinen Schritt rnehr gehen 
kann. Dabei ist die robe Kraft in den Muskeln wenig Oder garnicht 
gestbrt. Ebenso bleibt diese Storung in anffallender Weise ganz auf 
die unteren Extremitaten beschrankt und zeigt keine Neigung nach 
oben fortzuschreiten, so dass die Artne ganz davon unbertihrt bleiben. 
Auch soustige Stornngen bilden sich, von den Muskelspannungen ab- 
geseheu, in den Beiuen nicht weiter aus, denn die bis jetzt nachzu- 
weiseuden geringen Sensibilitiitsstorungen — Aufhebung der Schmerz- 
empfiudung an der Fusssoble bei dem iiltesten — sind jedenfalls bis 
jetzt nidit von ausscblaggebeuder Bedeutung. Ebenso sind vollkomxnen 
intact die Blasen- und Mastdarm- und Geschleclitsfunctionen. Ferner 
fehlen Erseheinungen, die auf Stbrungen des Gehirns hinweisen. Am 
autfallendsten und vollkommen beherrscbt davon wird das gesammte 
Krankheitsbild dureh die auffallend und allgemein gesteigerten Sehnen- 
refiexe, die in der mannigfachsten und vieltaltigsten Weise combinirt, 
vorkommen. vorziiglich an den Beineu, manche auch an den Armen; 
im Bunde damit stehen die ausgepriigten Muskelspannungen. Als 
Folge der letzten beiden Ursachen ergiebt sich als am meisten zu- 
niichst in die Augen springendes Symptom ein ganz eigenartiger 
spastischer und spastisch-paretischer Gang, jener mehr bei dem ersten 
und dritteu, dieser bei dem zweiten Bruder. Irgend in Betracht. kom- 
mende Muskelatrophien sind nicht vorhanden. 

Mit dem oben beschriebenen Krankheitsbild deckt. sich auch voll- 
lcommen dasjenige, welches unsere vierte Krankengeschichte in ihren 
Hauptpunkten darbietet; nur fallt bier die familiiire und hereditare 
Verbreitung fort, obwohl auch hier die Krankheit dieselbe Eigen- 
thuinlichkeit zeigt. wie bei den ersten Patienten, dass sie allein das 
mannliche Individuum ergreift, wiilirend die weiblichen Glieder ver- 
sehont werden. 

Danach liaben wir also nach den klinisehen Erseheinungen den 
reinsteu Typus des Erb-Charcot’schen. von Striimpell weiter spe- 
cialisirten Krankheitsbildes in unseren Patienten als Kepriisentanten 
vor uns, niimlich die hereditare bezw. familiare Form der spas- 
tischen Spinalparaly.se. oder richtiger gesagt fur unseren Fall der 
spastischen Spinalparese, deren Cardinalsymptome also, kurz zusammen- 
gestellt, folgende sind: Hereditares und familiiires Auftreten einer sel- 
teneu Form spinaler Erkrankung, die besondere Priidilection fhr das 
mannliche Geschlecht zeigt und gewbhnlich im jugeudlichen Alter 
zwischen 12—IS Jahren lieginnt. Dieselbe ist dureh eine allmahlich 
zunehmende, anscheinend von uuten nach olien langsam fortschreitende 
Parese und Paralyse mit Muskelspannungen, Ketlexcontractionen und 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenutniss tier hcredit. u. fainiliiiren spastiseheu Spiimlparaly.se. 14 <J 


Contracturen mit aulfalleud gesteigerteu Sehnenretlexeu bei vulligein 
Fehien von Sensibilitiits- uud atfophisehen Stbrungeu, von Blasen- uud 
Geschlechtsschwiiehe und alien Gehirustorungen ausgezeichnet. 

Durchsuchen wir die Literatur nach aualogen Fallen, so ist die 
Ansbente darin nicht gross, wenu wir uns auf den bier beschriebeueu 
Krankheitszustand besehriiukeu, obgleieh ja sonst das Material der 1'a- 
miliiiren und der ihnen sehr nahe stehenden hereditiireu orgauiscben 
^ervenleideti als eins der iuteressantesteu ini letzten Jahrzehnt dureli 
vielerlei Einzelmittheiluugen maunigfaeh bereiehert und sorglaltig be- 
arbeitet worden ist, so besonders durch Beitriige von Bernhardt 
Striimpell, Erb, Higier, Hoehhaus uud Newmark, die in ihreu 
Mittheiluugen auch eine Zusaimnenstelluug uud Vergleiehung der eiu- 
zelnen Beobaelitungen in melir weuiger ausl'iihrlicher AYeise bringen. 
Zur Vergleiehung mit den unsrigen sind meiner Meinung nach uur 
die sehr iihnliehen Beobaelitungen von Bernhardt und vor Allem 
vou Strum pell heranzuziehen. Nach der Mittheiluug von Bern- 
hardt litten von seclis Briidern vier an ausgesproeheuer spastiseher 
Spinalparaly.se; bei dreien derselben, liber welclie niihere Angaben 
vorliegen, eutwiekelte sicli mit dem Anlang der dreissiger Lebensjahre 
eine eminent langsam fortschreiteude (zur Zeit der Untersuehung 
wareu zwei Briider 4G resp. 58 Jahre alt 1 , nur auf die uuteren Extre- 
mitiiten beschriinkte l'arese mit Muskelsteiligkeit uud stark erhbhten 
Sehnenretlexen, bei fast vollkommenem Mangel an Sensibilitiits- uud 
Ernahrungsstoruugeu. Die Blasen- und Mastdaruifuuetion, die Potenz, 
die Intelligeuz blieb ungesturt. Als Abweiehuug freilieh vou den Ge- 
brudern Linde konnte bei einern der drei Briider Bernhardt’s sehliess- 
lich auch eine miissig starke Spraeh- uud Seliliugstorung und leiehte 
Stbruugen in den Bewegungen der Augen festgestellt werden. 

Sehr ahnlich mit der unsrigen verhalten sieli ferner die zwei von 
Striimpell beobaeliteteu und geuau besehriebenen Familieugruppen 
Gaum und Bolster. Die beiden Briider Gaum waren Fiille ausge- 
sprochenster Art von spastiseher Paralyse oder besser Pseudojiaralvse. 
Die ausserst hochgradige Steigeruug der Selinenretiexe, besonders an 
den uuteren Extremitiiten, war eigentlich das eiuzige hervortretende 
Symptom der Krankheit, auf welches alle iibrigen Storungeu des 
Ganges, der activen wie passiven Beweglielikeit zuriickgefiihrt werden 
mussten. Beim iilteren Bruder freilieh wareu, iihulieh wie bei dem 
eben erwahuten Fall von Bernhardt, leiehte Spraehstorungen uud 
Zittern bei Bewegungen der Arme noeh nachzuweisen. Der hall 
Polster zeigte weiter sehr bemerkenswerthe hereditiire V erhiiltnisse; 
der Grossvater, der Vater, zwei Briider des Vaters uud ein Bruder des 
Pat. haben an derselben eigeuthiimliclieu Gehstbrung wie Pat. zum 
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Theil rait nachfolgender Lahmung gelitten. Wei.ter entwickelte sich 
auch bei ihm etwa von Anfang der 30 er Lebensjahre an ganz allmah- 
lich das typische Bild einer spastisch-paretischen Gehstorung, wie wir 
es mehrfach beschrieben, ohne eine Spur von Muskelatrophien und 
Blasenstorungen, nur zeigten sich schliesslich eigenthlimlich be- 
schrankte Sensibilitatsstorungen, wie stark gestorte Temperaturempfin- 
dung bei wohl erhaltener Tastempfmdung und Schraerzempfindlichkeit 
an den Unterschenkeln. Diese Erscheinung erinnert an die bei un- 
serem ersten Pat. Fritz L. festgestellte erhebliche, fast vollstiindig auf- 
gehobene Schmerzempfindung an den Fusssohlen bei sonst wohl er¬ 
haltener Sensibilitat der Haut. 

Nur in dein Alter der Patienten, in dem die Krankheit sich zu 
entwickeln beginnt, zeigeu die verglichenen Falle Verschiedenheiten 
von den unseren; ist es hier das jugendliche Alter von 12—18 Jahren, 
also vor Abschluss der definitiven korperlichen Entwicklung, so ist es 
dort erst das spatere Lebensalter, jenseits der 30 er Jahre, in dem die 
Krankheit sich zu entwickeln beginnt. Hierin nahern sich unsere Pa¬ 
tienten mehr einer von Newmark mitgetheilten Beobachtung, in der 
unter 11 Kindern 3 Knaben mit der erwahnten Krankheit behaftet 
waren, die im Alter von 16, 14 und 13 Jahren zur Zeit der Unter- 
suchung standen, und mit 14 r 2 < 7 1J 2 und 9 Jahren der Reihe nach 
erkrankt waren. 

Welche Rolle nun die Hereditat bei der Entwicklung dieser 
Krankheit spielt, ist natiirlich schwer zu sagen, obwohl ihr Einfluss 
entschieden offen zu Tage liegt und es sicher kein blosser Zufall ist, 
dass gerade in der namlichen Familie und bei mehrereu mannlichen 
Mitgliedern dieser Zustand entsteht. Es sind sicher, um mit Mobius 
zu reden, endogene Ursachen im Gegensatz zu den exogenen, obwohl 
uns die Natur derselben durch die Einflihrung dieser Worte in nichts 
klarer wird. Ebenso unaufgeklart, ist die augenscheinliche Predis¬ 
position des mannlichen Geschlechts. Ob unter den exogenen Ur¬ 
sachen bei unseren Patienten vielleicht die ktimmerliche sociale Lage, 
in der sich alle befinden und die sie dazu zwang, friih schwer arbeiten 
zu miissen, vielleicht bei ungeniigender allgemeiner Ernahrung in den 
Entwicklungsjahren, von Bedeutung ist, namentlich bei entschieden erb- 
lich dazu priidisponirten Individuen zum definitivem Ausbruch dieser 
Krankheit, ist auch eine wohl zu stellende aber leider auch schwer oder 
garnicht zu beantwortende Frage; ebenso, inwieweit etwa die Tuber- 
culose der Mutter bei dem letzten unserer Patienten, der ja zur Zeit 
auch schon lungenkrank ist, verantwortlich zu machen ist. Erinnern 
mbchte ich hier zur allgemeinen Erklarung hereditiirer Nervenleiden 
an die Hvpothese Erb’s. Danach handelt es sich um eine fnnctionelle 
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Stbrung des ganzen Neurons, um eine Functionsschwache desselben, 
bezw. der dasselbe bildenden Zellen, die jedoch zunachst ihren ana- 
tomiscben Ausdruck nur in den distalen am meisten entfernten Ab- 
schnitten des Nervenfortsatzes findet. 

Damit mochte ich ubergehen zur Frage nach dem auatomisehen 
Sitz der Krankheit. Da ich personlich liber meiue klinischen Beob- 
aehtungen noch von keinen eigenen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen berichten kann, so schliesse ich mich fiir meine Falle voll- 
standig der theoretischen E r b-C h a r c o t’schen Anschauung an, um so mehr, 
als es Strtimpell gelungen ist, dieselbe durch die anatomische Unter- 
suchung des Rfickenmarks des einen der Bruder Gaum auch factisch 
zu stutzen. Danach handelt es sich um die primare systematische 
Degeneration der Pyramiden-Seitenstrangbahnen. Dass daneben, nach 
manchen Symptomen zu schliessen, auch andere Fasersysteme in Mit- 
leidenschaft gezogen werden, ist wohl anzunehmen, wie auch 
Striimpell bei dem Gaum neben dem erwahnten Hauptbefund ira 
Riickenmark auch eine geringe Erkrankung der Kleinhirn-Seitenstrang- 
bahnen und der Goll’schen Strange nachgewiesen hat. 

Bei derAnalogie der Symptome der Krankheit des verstorbenen Gaum 
mit denen bei seinem Bruder und bei unseren Patienten halte ich den er- 
hobenen Befund fur den Zweck, eine anatomische Diagnose aufzustellen, 
als durchaus geeignet, zumal auch die sonstigen hereditaren und familiaren 
Verhaltnisse sich sehr gleichen. Sollteich in Zukunft Gelegenheit haben, 
meine theoretischen Ausflihrungen betrefifs meiner Kranken durch 
einen eventuellen pathologisch-anatomischen Befund bei einer Nekro- 
skopie controlliren und berichtigen zu kbnnen, so werde ich nicht 
verfehlen, denselben bekannt zu geben. 

Um noch ein Wort liber die Prognose der vorliegenden Krank¬ 
heit zu sagen, so ist zu erwahnen, dass dieselbe quoad vitam durch¬ 
aus nicht unglinstig ist bei dem enorm langsamen Verlauf der Er¬ 
krankung, dagegen absolut unglinstig quoad restitutionem. Ob irgend 
welche Therapie dieselbe glinstig beeinflussen kann, ist mir nicht be¬ 
kannt, jedenfalls ergiebt sich aus unseren Beobachtungen, dass dieselbe 
ohne jegliche Therapie jedenfalls nicht uugiinstiger und schneller ver- 
liiuft, als bei behandelten Fallen. 

Knlipfe ich nun am Scblusse meiner Arbeit wieder an den Anfang 
derselben an, so mochte ich als Schlussthese derselben folgenden Satz 
aufstellen, der das Ergebniss meiner Beobachtungen iru Zusammenhaug 
mit denen anderer Forscher folgendermaassen zusammenfasst: 

Unter den verschiedenen Formen und Gruppen der hereditaren 
und familiaren orgauischen Nervenkrankheiten hebt sich auf 
Grund der klinischen Beobachtungen und gestiitzt durch eine 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



152 


VII. Ki'iin — Zur Kenntniss der lie red. u. lam. spast. Spinalparalvse. 


allerdiugs erst einzige pathologisch-anatomische Untersuchung 
deutlich eine bestimmte und wohlcharakterisirte Gruppe ab, 
deren Anerkennung und ExisteDzberechtigung damit vollkommen 
geliefert ist, das ist die sogenannte hereditare, familiare 
spastische Spinalparalyse oder noch richtiger Spinalparese oder 
Pseudoparalyse. 
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Ueber die Beziehtuigen der Myoclonia familiaris zur Myo¬ 
tonia congenita. 

Von 

I)r. med. Herman Lundborg 

Upsala. 

YVahrend der letzten Jahre bin ich mit dor Erforschung einer 
soltenen Familienkrankheit, Myoclonia familiaris, die in einem scbwe- 
dischen Geschlecbte in mehr Fallen als in alien den vom Auslande 
beschriebenen zusammen aufgetreten ist, recht eifrig bescliaftigt ge- 
wesen. Die Ansichten hinsichtlich dieser seltenen Krankheit sind zu- 
folge der unvollstandigen Kenutniss, die wir fruher davon gehabt, sehr 
getheilt gewesen. 

Die Casuistik, welche ich in dem schwedischeu Geschlechte habo 
sammeln konnen, completirt dalier verschiedene Liicken in unserem 
Wissen in vortheilbafter Weise. Ich war in der gliicklichen Lage. 
Patienten in alien Stadien der Krankheit vom lojahrigen Kinde bis 
zur 70jahrigen Greisin zu sehen und zu studiren. Ein Nachtheil, den 
ich im Gegensatz zu den auslandischen Aerzteh, welche sich mit der- 
selben Krankheit beschiiftigt haben, zu xiberwiuden hatte, war der 
dass ich nur einige wenige Fiille in einer klinischen Anstalt hatte, di.-* 
anderen alle habe ich in den Bauerhbfeu ihrer Heimath untersuchen 
miissen. 

In zwei friiheren Arbeiten ') habe ich die Resultate meiner For- 
schungen naher entwickelt. Indess eriibrigt noch viel, und ich habe 
dies Thema daher noch nicht fallen lassen, da es vom klinischen 
Standpunkte aus mehrere interessante Angrilfspunkte bietet. Bevor 
ich zu diesen neuen Gesichtspunkteu iibergehe, will ich iiber das 
Krankheitsbild der familiaren Myoklonie, so wie ich es gefunden habe. 
in moglichster KQrze berichten. 

1) H. Lundborg, Ueber Paramyoclonus multiplex und die sog. familiare 
Myoklonie. Auf Schwedisch in: Hvgiea. Jan. lSbU. 

Derselbe, Klinische Studien und Erfahrungcn hinsichtlich der lamiliiireii 
Myoklonie und damit verwandter Kraukheiten: Sjvenska Lakaresallskapets Nya 
Handlingar. Ser. Ill, Del 3. Stockholm ltiUl. 
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Kurzgefasster Bericht fiber die familiare Myoklonie. 

Die familiare Myoklonie ist eine ausgesprochen chronische Krank- 
heit mit sehr charakteristischen Symptomen. Sie ist sonach ganz ge- 
wiss eine Krankheit sui generis, welch e aller Wahrscheinlichkeit nach 
auf einer Autointoxication beruht, d. h. innerhalb des Korpers werden 
irgendwo ein oder mebrere Giftstoffe erzeugt, welche auf den Nerven- 
wie den Muskelapparat reizend wirken. 

Die Krankheit beginnt haufig im spateren Kindesalter und befallt 
meist mehrere Geschwister in derselben Familie und bisweilen mebrere 
verschiedene Familien in demselben Geschlecht. Madchen werden 
haufiger davon heimgesucht als Knaben (ungefahr im Verbaltniss 3:2). 
Directe Hereditat ist nicht bemerkt. 

Der von familiarer Myoklonie heimgesuchte Patient behalt seine 
Krankheit, bis der Tod ihn endlich befreit. Indess konnen solche Per- 
sonen ein recht hohes Alter, 60—70 Jahre, erreichen. 

Anfangs tritt die Krankheit im Allgemeinen Nachts am schwersten 
auf Eigenthfimliche (tetaniforme oder epileptiforme) Krampfanfalle 
stellen sich ganz unvermuthet ein; diese wiederholen sich zuerst. 
seltener, dann immer haufiger, zuletzt allnachtlich ein oder mehrere 
Male. Der Kranke erscheint bald deprimirt und schweigsam; das Ge- 
mtith wird gereizt, die Intelligenz nimmt allmahlich ab. Mit der Zeit 
werden die Anzeicben einer fortschreitenden Dementia bemerkt, die 
doch niemals in vollig thierisches Wesen ausartei Einen gewissen 
Grad von Verstandniss und Gedachtniss behalten diese Patienten stets. 
Sie werden gleichsam schwacbsinnig, nicht vollig stumpf. 

Schon frtih beginnt eine ziemlich regelmassige Periodicitat sich 
in dem Zustande der Patienten zu zeigen. In gewissen Nachten — 
und spater auch am Tage — werden sie von ihrer Krankheit schwer 
heimgesucht, alle Symptome sind dann schlimmer, in anderen dagegen 
sind die Symptome leichter. 

Wenn die Krankheit einige Jahre bestanden hat, beginnen die 
niichtlichen Anfalle weniger zahlreich zu werden, anstatt dessen treten 
die Symptome am Tage starker hervor; es stellen sich einzelne oder 
combinirte Muskelstosse (mit oder ohne locomotorischen Effect) in den 
verschiedenen Theilen des Korpers ein. Sie sind theils symmetrisch, 
theils nicht, oft synchron, aber durchaus nicht immer. Bisweilen zuckt 
ein einzelner Muskel oder ein Muskelbiindel, bisweilen eine Gruppe 
von Muskeln in verschiedenen Combinationen. Intendirte Bewegungen 
vermehren die Zuckungen. Alle Bewegungen des Korpers werden 
unsicher. Pat. kann nicht gehen und nicht sprechen, weder kauen 
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uoch unbehindert schlucken. Die Krampfzuckungen erschweren oder 
verhindern solche Bewegungenan verschiedenen Tagen in verschiedenem 
Grade. Epileptiforme Anfalle steilen sich gewohnlich ein oder mehrere 
Male im Monat ein, wenn die Patienten am unruhigsten sind. Dar- 
nach werden sie beinahe sofort ruhiger. Alsdann nimmt die Muskel- 
unruhe wieder zu und dies in stetem Wechsel. Die epileptiformen 
Anfalle verschwinden mit der Zeit (im hoheren Alter), obgleich die. 
Muskelunruhe zunimmt. Psychische Affecte (wie Verlegenheit, Schreck, 
Zorn u. s. w.) machen die Bewegungen der Kranken noch unge- 
schickter. Alkohol, Kaffee, Chloralhydrat u. s. w. wirken dampfend, 
desgleichen Fieber. Die mechaniscbe Reizbarkeit an den peripheren 
Theilen des Korpers, wie auch die der Muskeln ist bedeutend verstarkt 
nnd zwar am meisten an unruhigen Tagen. Ebenso verhalt es sich 
mit der erhohten Schweiss- und Speichelabsonderung. Der Puls ist 
meist beschleunigt. 

Die Musculatur und auch der Panniculus adiposus nehmen nicht 
selten im Laufe der Jahre zu, um dann wieder abzunehmen. Es stellt 
sich allmahlich eine deutliche Muskelrigiditat ein. Mit der Zeit ent- 
wickelt sich Marasmus, der Exitus bewirkt, wenn nicht irgend eine 
Complication dies schon gethan hat. 

Wie bereits erwahnt, sind es so viele Umstande, die dafiir sprecheu, 
dass die Krankheit, liber welche ich nur in Klirze berichtet habe, auf 
einer Selbstvergiftung beruht. Es erscheint mir nicht moglich, den 
Wechsel in der Starke der Symptome, der ruhigen und unruhigen 
Tage der Patienten anders zu erklaren. In meiner letzten Arbeit habe 
ich diesen Umstand naher besprochen und weise deshalb auf diese hin. 

Ferner habe ich gefunden, dass alle Patienten dieser Art mit der ' 
Zeit mehr oder weniger dement werden. Dies ist von grosser Wichtig- 
keit, da wir dadurch einen Fingerweis erhalten, wohin wir die Krank¬ 
heit in dem nosologischen System bringen sollen. Meiner Auffassung 
nach ist die familiare Myoklonie eine Krankheit, welche der Dementia 
praecox, besonders den katatonischen Formen nahezustellen ist. Be- 
sonders 2 von den Fallen, iiber welche ich friiher berichtet habe, 
zeigen dass die beiden Krankheiten einander nahe stehen. 

Wenn dies nun der Fall ist, so konnte es an der Zeit sein, 
dass wir den symptomatischen Krankheitsnamen Myoclonia familiaris 
gegen den ausdrucksvolleren Dementia mvoclonica (familiaris) ') zu 
vertauschen suchten. 


1) Verschiedene der ausliiudischen Patienten haben gleichfalls verhaltniss- 
massig friih so bedeutende psychische Storungen gezeigt, class sie in eine Irreu- 
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Ich will nun dazu ubergehen, auf ein ziemlich wichtiges Symptom, 
das nicht nur in der Dementia myoclonica, sondern auch bei einigen 
nabestehenden Krankheiten vorkommt, hinzuweiseu und dasselbe naher 
zu analysiren. Diese Patienten zeigen niimlich die Eigenthtimliobkeit, 
dass ihre Musculatur momentan oder zeitweilig so zu sagen nicht ihrem 
Willen gehorcbt, ohne dass man dock von einer wirklichen Labmung 
sprechen kann. Ich habe z. B. bei meinen myoklonischen Patienten 
vielfach iin Anfang ihrer Krankheit beobachtet, dass sie, wenn sie ver- 
legen werden oder erschrecken, in den nachsten Augenblicken eine 
beabsichtigte Beweguug nicht ausfuhren konnen, die Muskeln gerathen 
niimlich in einen inehr oder weniger vollstiiudigen Tonus (und die 
Kranken werden von einer Art Angst befallen). Es geht gleichsam 
ein elektrischer Stoss durch den Kbrper. Wenn ein soleher Patient 
auf einem Spaziergange unvermuthet durch einen Laut erschreckt wird 
oder weDn er plotzlich genirt wird, weil er einem Fremden begeguet, 
so gerathen die Beinmuskeln in erhohten Tonus, Pat. wackelt und fa lit um. 
wenn sich ihm keine Stiitze bietet. Fiillt er auf den Erdboden, so 
dauert es eine Weile, bis der Krarnpf so viel weicht, dass er sich 
wieder mehr unbehindert bewegen kann; an fangs erfolgt dies ganz 
ungeschickt. Dieses Symptom, welches ich die psycho-tonische Reac¬ 
tion nennen mochte, tritt bei den Myokloniepatieuteu wiihrend der 
ersten Jahre ein. Spiiter veriindert. sich das Symptom in gewisser Be- 
ziehung, so dass es bei ahnlichen Gelegenheiten ein tonisch-klonischer 
oder rein klouiseher Krarnpf wird, d. h. eine psycho-klonische Reaction. 
Es erscheint mir recht eigenthiimlich, dass diese so charakteristiseheu 
Krankheitszeichen noch keinen besonderen Namen erhalten haben. 
Hauptsachlich diese psychische Reaction ist es, welche gemacht hat, 
dass meine Aufmerksamkeit bei diesen Studien auf Myotonia congenita 
oder T hom.sen’s Krankheit gerichtet wurde, welche nach meinemDafur- 
halten der familiaren Myoklonie ziemlich nahe steht. Thomsen, der 
bekauntlieh selbst an der Krankheit litt, die er zuerst beschrieb, legt 
in seineu Mittheilungen gerade auf das psychische Moment grosses 
Gewieht. Seine Beschreibung davoti, wie er sich bei solchen Gelegen¬ 
heiten, wie oben erwiilint, fiihlt und wie er reagirt, stimmt sehr voll- 
stiindig mit dem tiberein, was ich als psycho-tonische Reaction ge- 
schildert und bezeichnet habe. Thomsen 1 ) schreibt niimlich an einer 


anstalt aufgcnonmien woiden sind, so z. B. von Seppillis 3 Fiille: von Bresler 
2 Fiille; sogar einige von Uuverricht’s Fallen warden eine Zeit laug in der 
psychiatrisclieu Klinik zu Dorpat beliandelt. 

1) Thomsen, Tonisohe Kriimpte in willkiirlich beweglichen Muskeln in 
Folge von ererbter psycliisclier Disposition. Arehiv f. Psychiatric. lSTti. S. "O'i. 
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Stelle: „Wenn tier Krampf nun (lurch irgend cine plbtzliche Veran- 
lassung jah eintritt, z. 13. nach einern Schreckeu odor bei eiuer uner- 
w arte ten freudigen Beweguug, so tritt diese krampfhafte Erstarrung 
in alien Gliedmnssen ein; darnit eutsteht mitunter ein Fliramern vor 
den Augen, der Betrotfene kann sich niclit aufrecht. halten, er fiingt 
an zu balanciren und muss hinstiirzen, wenn es illm niclit gelingt, 
einen stutzenden Gegenstand zu ergreifen. Liegt er aber erst am 
Boden, so ist es ihm ebenfalls unnidglicdi, sich sofort wieder empor- 
zuraffen; er walzt sich hiilflos, bis der Krampf naehli’isst und er sich 
wieder aufratfen kaun. Das Bewusstsein ist hierbei durchaus unge- 
triibt. man emptindet nur in deni Augenbliek sehr sebmerzlieh das 
Geflihl seiner hiilflosen Gebundenheit. . . . Wenn psychische Ein- 
drticke den allgemeineu Muskelkrampf erregen, sei es Sehrecken, wenn 
etwa der Betrotfene unerwartet, selbst von befreundeter Hand, einen 
Schlag von riickwarts auf die Scliulter erhitlt, oder wenn er mit dem 
Fusse an einen unbemerkten Stein anstnsst, oder wenn ein grelles 
Geriiusch plotzlich sein Ohr trift’t, so wird er in demselben Augen¬ 
bliek, iu alien willkiirlieh bewegliehen Muskcln von einem jiilien 
schmerzliaften Geluhle ilurchzuckt, gerade so, als ob er einen elek- 
trischen Selilag erhielte; jeder Affect steigert uberliaupt die reizbare 
Disposition, und wie der Schreckeu, der Zorn dies vermbgen, so ruft 
eine freudige Exaltation ganz dieselben Syniptome liervor. — — Der 
Beliaftete miiht sich iingstlich, seinen Felder zu verbergen. u Diese 
Beschreibung von Thomsen 1 ) liisst sich, wie gesagt, vollstandig auf 
die Myokloniepatienten im ersten Stadium anwenden. Verschiedene 
psychische Storungen, allerdings niclit so sell were wie bei der Dementia 
myoclonica, koinmeii bei den Myotoniepatienten sehr liiiutig vor und 
werden mit den Jaliren iminer starker. Melirere Verwaudte in Thom¬ 
sen’s Geschlecht warden mit der Zeit hedeutend schwachsiunig 
(Thomsen halt dies selbst fur „eine Art von ImbeeillitaD). 

Ferner existireu noch melirere audere Beriilirungspunkte zwisehen 
der Myotonic und Myoklouie. Hastige Muskelzuekungen, iilinlicli 
denen bei Myokloniepatienten, kommen bisweilen auch bei Myotonici 
vor. Zwei von Erb’s Fallen 2 ), welclie indess von diesem liervor- 
ragenden Forscher als vbllig typisclie bezeichnet werden, lit ten an 
eiuer solchen Muskelunrulie. So z. B. schreibt Erb von seinem 
zweiten Falle (S. 41): „Die eigenthumliche Muskelunrulie, die an dem 
entblbssten Kbrper da und dort bald ban tiger, bald selteuer auf- 

Ii Eine ahuliche beschreibung giebt Thomsen auch in seiner letzten Mit- 
theilung im Arch. f. Psychiatrie l^rj. 

2) W. Erb, Die Thomsen’sche Krankheit (Myotonia congenita). Leipzig 

1SS6. 
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tretenden Zuckungen verschiedener Muskeln, die besonders an den- 
jenigen Theilen auftreten, auf welche sich gerade die Aufmerksamkeit 
richtet, oder welche gerade Gegenstand der Untersuchung sind, fehlen 
auch bei dieseu Kranken nicht. . . . Die mechanische Erregbarkeit 
der Muskeln erscheint auch hier deutlich gesteigert.“ 

Um nun die Verwandtschaft der beiden eben erwahnten Krank- 
heiten besser zu verdeutlichen, habe ich eine vergleichende Tabelle 
aufgestellt, in der die wichtigsten tibereinstimmenden oder gleichartigen 
Symptome bei Myotonia congenita und Dementia myoclonica ange- 
geben sind. 


Klinische Parallele zwisch< 

Thomsen’s Krankheit sive 
My otonia congenita: 

1. 1st eine sehr chronische 
Krankheit, welche wahrscheinlich 
auf Selbstvergiftung beruht. 

2. 1st angeboren oder tritt in 
friiher Kindheit auf, selten spiiter. 

3. Befallt meist mehrere in dem- 
selben Geschlecht, sehr oft mehrere 
Geschwister einer Familie. 

4. Psycho-tonische Reaction. 

5. Leichtere psvchische Stbrun- 
gen entwickelu sich init der Zeit, 
in verschiedeneu Fiillen tritt sogar 
eine Art Schwachsinnigkeit auf. 

6. Die gestreifte Kdrpermuscu- 
latur wird von Krampf heimge- 
sucht, der toniseher Art ist: indess 
ist dieser in versehiedenen Muskeln 
verschieden stark ausgesprochen: 
die Augenmuskeln sind sehr selten 
ergritfeu. 

7. Alkohol in miissigen Dosen 
wirkt giinstig ein; ebenso Fieber; 
Kiilte und Miidigkeit gegentheilig. 

8. Mechanische Rei/.ung der 
Muskeln bewirkt. Krampf. der lang- 
sam weicht. 


:*n Myotonie und Myoklouie. 

Dementia myoclonica sive 
Myoclonia familiaris: 

dito. 

Tritt in der spateren Kindheit 
auf, selten spiiter. 

Befallt meist mehrere Ge¬ 
schwister derselben Familie und 
nicht selten mehrere Familien in 
demselben Geschlecht. 

dito; mit der Zeit psycho-klo- 
nische Reaction. 

Ausgepriigte psvchische Storun- 
gen entwickelu sich mit der Zeit 
und enden mit deutlicher Dementia. 

Die gestreifte Kdrpermusculatur 
wird von Krampf heimgesucht, der 
an fangs toniseher. spiiter klonischer 
Art ist; derselbe ist in den ver¬ 
sehiedenen Muskeln verschieden 
stark ausgesprochen; die Augen- 
muskeln sind sehr selten ergriften. 

dito. 

dito. 
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Meiner Ausicht nach bestehen also zwischen diesen beiden Krank- 
heiten so viele BerQhrungspunkte, dass man dies nicht auf das Conto 
des Zufalles schreiben darf. Das eigentliche Wesen der Krankheit, 
ihre Pathogenese muss deshalb, wenn meine klinische Analyse richtig 
ist, gleichartig sein. Ich habe friiber darzuthun versucht, dass die 
familiare Myoklonie eine Autointoxicationskrankheit ist. Es handelt 
sich nun fQr mich darum, zu untersuchen, wie es sicb in dieser 
Beziehung mit Myotonia congenita verha.lt. Ich kann da nicht anders 
als mit Befriedigung constatiren, dass in letzter Zeit im Auslande 
mehrere der hervorragendsten Forscher auf diesem Gebiete bereits zu 
derselben Auffassung gekommen sind. Jolly war der erste, welcher 
sich in dieser Richtung aussprach; dies geschah im Jahre 1890 in 
Baden-Baden auf einer Versammlung der Neurologen und Irrenarzte 
aus dem shdwestlichen Deutschland. Sein Vortrag steht im Neurol. 
Centralblatt desselben Jahres in Kiirze referirt. Er weist zuerst auf 
die Analogie hin, welche in der Reaction der Muskeln zwischen einer 
Veratrinvergiftung und Myotonia congenita besteht. Spiiter spricht er 
sich in einer Weise aus, die im Neurol. Centralbl. folgendermassen 
wiedergegeben wird. „Jolly ist geneigt anzunehmen, dass sowohl bei 
der Thomsen’schen Krankheit wie in den ebengenannten Fallen die 
Contraction erregende Substanz in grosserer Menge gebildet und 
weniger rasch weggeschalft wird wie im normalen Muskel. Je haufiger 
der Versuch gemacht wurde, desto sclineller trat die Wegsehatfung 
eiu. J. mochte daher als Ursache des pathologischen Verlialtens der 
Muskeln eine Storung des Chemisnnis anselien, die sich auf gewisse 
histologische Veranderungen bei Thomsen’scher Krankheit zuriiek- 
fiihren liesse. 14 

Sechs Jahre spater koninit Jolly 1 ) auf dasselbe Theina ztiruek, 
wo er in Berlin in der Gesellschaft fur Psyehiatrie und Nervenkrank- 
heiten einen Vortrag iiber Myotonia aequisita liiilt. Dort beweist er 
dasselbe und sagt unter Anderem: „Der Chemisnnis des Muskels ist 
bei der Myotonie wahrscheinlich in alinliclier Weise veriindert wie 
beim Yeratrin.“ Deleage 2 ) hat 1S90 in einer reeht ausfiihrliclieii 
Abhandlung iiber Thomsen’s Krankheit bei der Pathogenese der 
Krankheiten einige beachtenswerthe Thierexperimente augefiihrt, welche 
Sidney Ringer und Sainsbury- 1 ) angestellt habeu, uni die Ein- 

1) Jolly, Ueber Myotonia aequisita (mit Krankenvorstelliuig). Neurol. On- 
tralb. 1st Mi. Nr. 3. S. 140. 

Fr. Deloape, Ktude clinique sur la Maladie de Thomsen. Tlii-se. 
Paris Is; 10 . 

o Jsidney Rieger & Sainsbury, On the nervous ot'the muscular origin 
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wirkung gewisser cbemischer Substanzen uud zwar besonders gewisser 
phosphorsaurer Salze *) auf die Contraction der Muskeln zu erforschen. 
Sie fanden da, dass bei Einspritzung von solchen in gewissen Dosen 
bei den Versuchsthieren fibrilliire Muskelzuckungen auftraten, welche 
bei spontaneu Bewegungen zunahmen; die Contractionsfahigkeit der 
Muskeln war, wohl zu merken, iiberdies so verandert, dass die Con- 
tractionen langsam ausgelbst warden; wurde eine bestimmte Bewegung 
wiederkolt, so verschwand die triige Reaction in den betrelfenden 
Muskeln bald. Wurden grbssere Mengen desselben Salzes eingespritzt, 
so bewirkten diese eine bedeutende Muskelrigiditat Wenn eine der 
hinteren Extremitaten eines so vergifteten Thieres amputirt wurde und 
man dann den Nerv. iscbind. mit deiu faradischen Strom reizte, so 
wurden fibrilliire Muskelzuckungen erhalten. Wurden ahnliche Ver- 
suche an einem Tliiere gemacht, welches auch curarisirt war, so wurden 
keine fibrilliiren Zuckungen erhalten, wiihrend directe Muskelzuckung 
mit dem faradischen Strom eine Zuckung auslbste. Hieraus kann 
man schliessen, dass die fibrilliiren Zuckungen durch die Nerven aus¬ 
gelbst werden; der spasmodische Zustand in den Muskeln dagegen 
beruht auf director Vergiftung derselben. 

Es existirt unzweifelhaft eine gewisse Analogic zwischen der 
Myotonie, so wie sie beim Menschen auftritt, und einer solchen an 
Thieren experiment-ell hervorgerufenen Vergiftung. Wenn man berech- 
tigt ist, auf Gruud dessen hinsichtlich der Myotonie gewisse Schlfisse 
zu zielien, so wurden diese dahin gehen, dass die myoklonischen 
Zuckungen, die sicb z. B. in zwei der Erb’sehen Fiille vorfanden, auf 
dem Einfluss eines oder mehrerer Giftstoife auf den Nervenapparat 
beralien, wiihrend der tonische Krampf, welcher laugsaxu ausgelbst 
wird, auf einer directen Vergiftung der Muskeln beruhen wiirde. Bei 
elektrischer Reizung erbiilt man bekanutlich ebenfalls schuelle Zuckun¬ 
gen, sofern Nerven gereizt. werden, dagegen laugsame bei directer 
Muskelreizung. Die Myoklonie betreffend walteu gewiss almliche Um- 
stiinde vor, die heftigeu Muskelstbsse werden wabrscheinlich durch 
Xervenreizung ausgelbst. wiihrend die Rigiditiit, welche sich mit der 
Zeit bei diesen Patienten einstellt, und die Leiehtigkeit, mit welcher 
die Muskeln sowohl bei psychischer wie directer mechauischer Reizung 
in erhbhten Tonus gerathen, auf Muskelvergiftung beruhen wtirden. 

Ieh babe mir gedacht, dass diese beiden Krankheiten von irgendwo 

of certain spastic condition ot the voluntary muscles. Lancet 1884. II. S. 7(57, 
''Id. 8(»o. 

li Audi Krb erwiilint diese Lntersucliuniren in seiner oben citirten Arbeit 
S. 107). 
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im Korper erzeugten Giftstotfen verursacht warden, die ziemlich 
gleiehartig miteinander sind, doch mit dem Untersebiede, dass die 
Toxine, welche das Krankheitsbild der Myotonie erzeugen, melir als 
Mnskel- wie als Nervengifte zu betrachten sind, diejenigen dagegen, 
welehe Myoklonie hervorrufen, als das Gegentheil. 

lm Jahre 1897 erscbien eine Abhandlung, welche unter Marie’s 
Leitung von einem Russen, Nanaens Nikonoff 1 ) verfasst worden ist. 
Dieser erwahnt nicht nur Jolly’s Ansicht, sondern berichtet iiber die 
Untersuchungen mehrerer russischer Forscher (wie Moltschauoff, 
Verziloff und v. Bechterew), betreffend die Thomsen’sche Krank- 
heit. Nikonoff selbst hat wie diese bei solchen Patienten sorgfiiltige 
Harnuutersuchungen gemacht und gefuuden, dass bedeutende Ab- 
weichungen von der Norm — sie sind zwar nicht ganz mit einander 
ubereinstimmend — vorhanden sind. Nikonoff sagt bei dieser Ge- 
legenheit (in seiner oben . citirten Arbeit S. 56): „Mais en tons cas, 
les urines de J . . . et de Merlin (Nikonoff’s Patienten) tres ana¬ 
logues entre elles, presentent une composition qui est loin d’etre 
normale. Cette composition anormale indique, sans doute, un trouble 
de la nutrition generate des malades, de leurs echanges organiques.“ 

v. Bechterew hat mehrfach als seiue Ansicht ansgesprochen, 
dass Myotonia congenita eine Stoffwechselkraukheit sei. Zuletzt hat 
er seiuen Standpunkt in einem Aufsatz: „Myotonie, eine Krankheit 
des Stoffwechsels", im Neurol. Centralblatt (Nr. 3. 1900) zusammeu- 
gefasst. Der russische Forscher beginnt seinen Aufsatz wie folgt: 
_Noch in allerjungster Zeit ist die Myotonie von Yielen als eine mit 
abnormer Function des Nerveusystems eiuhergeheude angeboreue 
Anomalie aufgefasst und beschrieben worden. Andere hinwiedermu 
waren geneigt, die myotonischen Erscheinungen auf gewisse cougenitale 
\ eriiuderungen an dem Muskelgewebe zuruckzufuhren. Alleiu weder 
jene noch diese Auschauung vermag vor der Kritik Stand zu halten. 
Denn es sind eiuerseits wiederliolt. Fiille von erworbeuer Myotonie 
mitgetheilt worden, andererseits machen sich im Verlaufe dieses 
Leidens bekanntlich melir oder weniger greifbare Schwan- 
kungen der Krankheitssvm])tome bemerkbar 2 ), die bcwcisen, 
dass es sich dabei nicht urn eiue Anomalie und nicht urn stabile, 
keiner Veraudernng fiihige Storungen des Mtiskelgewebes handclt. 

l'i Nikonoff. Contribution it l’etudc de la maladie de Thomsen. These. 
Paris W.)7 

2, Von mir im Sperrdruck. Es ist derselbe Grand, der mich von An fang 
an auf den Gedanken gohracht hat, dass die fainiliare Myoklonie keine organische 
N’erven- oder Geisteskrankheit sein kanu, sondern dass sie auf Autointoxication 
heruhen muss. 

Deutsche Zeitsehr. f. NervenlieilUuiule. XXII. IM. 11 
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sondern um einen in der Mehrzahl der Fiille aus dem friihen Kindes- 
ulter datirenden Krankheitszustand.“ 

Ich gehe nun uicht naher auf die Griinde ein. welche v. Bech- 
terew zu der Auffassung fiibren, die er erhalten hat, sondern begnlige 
niich damit, nur seine Schlussbehauptung anzufflhren: „Alles dies 
schcint mir die Hypothese zu stfltzen, die Myotonie stelle sich dar 
nls eine eigenartige Erkrankung des Stoffwechsels, wobei in dem 
Organismus toxische Producte frei werden, die das Muskelgewebe ver- 
giften und hierdurch die so ausserordentlich bezeichnenden sogen. 
tnyotonischen Veranderungen der Muskelthatigkeit bedingen." 

Zuletzt will ich noch erwahnen, dass Mobius, welcher in 
Schmidt’s Jahrbiichern iiber diese Arbeit von v. Bechterew referirt, 
meint, dass die Hypothese, die Myotonie sei eine Autointoxications- 
krankheit, ziemlich nahe liegt, und dass sie vielleicht ganz richtig ist. 
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A us der medicinischen Universitatsklinik zu Gottingen. 


Der Babinski’sche Zehenrellex miter physiologischen und 
pathologischen Bedingungen. 

Von 

Dr. Adolf Bickel, 

Privatdocent und Assistant der Klinik. 


\Yenn man einen nervengesunden Menscken durch Bestreichen 
der Fusssohle, wiihrend der Fuss selbst festgehalten wird, an der 
Planta pedis reizt, so tritt eine Plantarflexion der Zehen auf, der 
unter Umstanden eine Dorsalflexion sich anschliesst. Diese Beweg- 
ungsfolge der Zehen und in Sonderheit diejenige der grossen Zehe bei 
Reizung der Fusssohle kehrt sich unter bestimmten pathologischen Yer- 
haltnissen um, d. h. an Stelle der normalerweise zuerst auftretenden 
Plantarflexion tritt die Dorsalflexion. Man nennt dieses Phiinomen 
den Babinski’schen Reflex. Wahrend die Plantarflexion vornehm- 
lich die zwei oder drei letzten Zehen betrifft, erstreckt sich die unter 
pathologischen Verhaltnissen auftretende Dorsalflexion vor Allem auf 
die grosse Zehe. Ueberhaupt kommt es auf deren Verhalten bei der 
ganzen Untersuchung in erster Linie an. 

Die Literatur fiber das Auftreten des Babinski’schen Zehenreflexes 
findet sich in den Arbeiten von Schneider (Berl.klin. Wocbenschr. No. 37. 
1901) und Levi (Mfinch. med. Wochenschr. No. 21. 1902) ziemlich 
vollstandig zusammengestellt. Es sei aus den bisher vorliegenden 
Arbeiten fiber diesen Gegenstand hervorgehoben, dass der Babinski- 
sche Reflex fast regelmassig positiv gefunden wurde in Fallen, bei 
denen es sich um eine anatomische Lasion der Pyramidenbahn han- 
delte; bei Erkrankungen des Centralnervensystems ohne anatomische 
Grundlage war der Ausfall des Reflexes gewbhnlich ein negativer. 
Nur vereinzelte Angaben finden sich fiber das Vorhandensein des Re¬ 
flexes bei Hysterie. Bei nervengesunden Individuen ist der Reflex 
nach der Angabe der meisten Autoren nicht vorhanden; einige fanden 
ibn in 6 bis 20 Proc. der Falle entweder Oberhaupt fehlend oder an 
beiden oder nur an einem Fusse positiv; dabei konuteu die Patellar- 
reflexe ein durchaus normales Verhalten zeigen. 
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]eh babe (len Babinski’schen Reflex an iiber 3t>0 Personen der 
Weiber- und Kiuderabtheilung der Gottinger medicinischen Klinik ge- 
priiftund gefunden, dass er alleinal dann deutlichpositiv war. weun man auf 
Grand des klinischen Krankheitsbildes eine Lasion der corticofngalen be/., 
der Pyramidenbahn annehmen musste. Unter den functionellen Erkrank- 
nngen des Centralnervensvstems wurde er ausnahmsweise bei Hvsterie po¬ 
sitiv gef unden. Bei nervengesunden Ersvachsenen habe ick ihn sehr selten 
positiv geseben, mauchmal nur an einem Fusse, wiihrend er am anderen 
nieht vorbanden war. Gewohnlich war der Reflex bei diesen nerven¬ 
gesunden Personen, wenn er sicb einstellte, nur schwach angedeutet. 
Bei nervengesunden Kindern bis zum Alter von 12 Jahren wurde er 
etwas biiufiger, als bei Erwachsenen, positiv gefunden. Eine sebr 
seltene Ausnabme ist es, wenn man den Reflex bei ein und derselben 
nervengesunden Person bei einer Untersuchung positiv, bei einer an¬ 
deren negativ autrifft.. 

Ein besouderes Interesse nothigt uns das Verbalten des Babins- 
ki’seben Reflexes im Scblafe ab. 

Wenn man niimlich nervengesunde Individuen, bei denen der 
Babinski’scbe Reflex in wachem Zustande deutlich negativ ist, 
untersucht, wiibrend sie in tief'em Scblafe daliegen, so beobachtet man 
/.war nicbt regelmiissig, aber doch anff'allend hiiufig, dass der Reflex 
in diesem Zustande stark positiv ausfiillt. Ein kleiner Unterschied 
liisst sicb bisweilen feststellen, der den Reflex bei schlafonden nerven¬ 
gesunden Personen vor dera entsprechenden Reflex bei organisch- 
nervenkrankeu Individuen kennzeicbnet: die primiire Dorsalflexion der 
grossen Zehe ist nicbt triige, sondern sie tritt meist sebr energisch 
und ausgiebig auf. Erweckt man die betretfendeu Personen aus dem 
Scblafe, so /.eigt der Zebenreflex wiibrend der kur/.en Zeit des Er- 
wacbens oft ein unregelmiissiges Verbalten, d. h. positiver Ausfall 
weebselt mit negativem ab, um dann bei volligem Wacbsein wieder 
deutlich negativ z,u werden. 

Einer Anregung von Ilerrn Prof. I)r. v. Striimpell Folge leistend, 
habe ich das Verbalten des Babinski’schen Reflexes bei der Cbloro- 
formnarkose untersucht und gefunden, dass auch hier, wie beiiu 
Scblafe, Individuen, die in wachem Zustande einen negativen Ba¬ 
binski’schen Reflex /.eigen, mitunter in einem gewissen Stadium der 
Narkose diesen Reflex positiv werden lassen; das Erloscben des Re¬ 
flexes folgt dann bei fortsehreitender Narkose bald nach. Nieht selten 
aber tritt die Reflexlahmung bei der Narkose so rascb ein. dass eine 
Umkehr des Reflexes nicbt /.ur Anscbauung kommt. Ein ahnliches 
Verbalteu wie bei der beginnenden Narkose — nur in umgekehrtem 
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Sinne — zeigt der Reflex bei maneheu Persouen beim Erwachen aus 
der Narkose. 

Aus Alledem gebt hervor, dass in vieleu Fallen eine functio- 
nelle Uuthatigkeit der Rinde, beziehungswei.se der corticofugalen Balm 
geniigt, um den vorher negativ ausfallenden Reflex positiv werden zu 
lassen. Diese Beobachtung fielit die patkognomisehe Bedeutung, die 
dem Zebenreflex unter gewissem Vorbehalfc zusteht, nicbt an. 

Herrn Geh.-Rath Ebstein danke ich fur das giitige Interesse, 
das er diesen Uutersuchungen entgegengebracht hat. 
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Kleinere Mittheilung. 

Aus der Poliklinik flir Nervenkrankheiten in Strassburg i. E. 

(Prof. Furstner). 

Zur Liision des Conns mednllaris nnd der Canda equina. 

Von 

Dr. M. R osenfeld, 

I. Assistent. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Die kiirzlich publicirten Untersuchungen Muller’s 1 ) iiber die Inner¬ 
vation der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparats geben mir 
Veranlassung, folgenden Fall mitzutheilen, in welckem eine Verletzung des 
Conus medullaris und der Cauda equina stattget'unden hat. 

Muller bestreitet auf Grund klinischer Beobachtungen und Thier- 
experiraente das Vorhandensein eigentlicher nervoser Centren fiir Blase 
und Mastdarm etc. in den untersten Absclmitten der Medulla spinalis. Er 
findet. best&tigt, was Goltz, Ewald, Freusberg seiner Zeit beliaupteten, 
dass bei Hunden mit verkUrztem RUckenmark die Entleerung von Blase 
und Mastdarm wieder regelmiissig sich einstellt. Muller behauptet, dass 
die Entleerung von Urin, Faeces, Sperma im Wesentlichen Refiexvorgiinge 
sind, die sich ausserhalb der Medulla spinalis im sympathischen Nerven- 
system abspielen. 

Er stiitzt sich dabei auf die anatomischen Untersuchungen von Reh- 
t'isch 2 ) iiber die Blaseninnervation, die dem sympathischen Nervensystem 
eine uberwiegende Rolle bei der Innervation der Blase zuertheilen. Der 
unten mitgetheilte Fall, der vor bald einem Jahr zur poliklinischen Unter- 
suchung kam, stiitzt die Auffassung, wie sie von Muller vertreten wird. 
Es handelt sich um einen Mann, bei dem vor 4 Jahren eine traumatische 
Liision des Conus und der Cauda equina stattgefunden hat, bei dem alle 
acuten Stbrungen sich wieder zuriickgebildet haben und gegenwSrtig nur 
noch gewi.sse Stbrungen im Bereieh der Blase, des Mastdarms und des 
Genitalapparats besteheu, die seit 2 Jahren stationar sind. Der Mann 
ist im Uebrigen vollstiindig gesund. 

Der Fall liisst sich also besonders gut mit jenen Hunden veigleichen, 
denen operativ das unterste Sacralmark entfernt war und die nacli iiber- 
standener Operation und Heilung nur eine isolirte Stbrung im Bereieh 
der Blase und des Mastdarms zeigten. 

1) Deutsche Zeitsehrift f. Nervenheilktinde. 1001. Bd. 21. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 101. 1000. 
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Krankengeschichte. P. (A. R., 28 Jahre alt, Tagner) suchte am 
21. VI. 1901 die Poliklinik far Nervenkrankheiten anf. Es wurde bei 
dieser einmaligen poliklinischen Visite Folgendes festgestellt. 

Anamnese. P. von jeher sehr kr&f'tig und vollkommen gesund. Am 
29. VIII. 1898 hat ihn ein von einein Wagen herabrollender Baumstamm 
an der Lendenwirbelsaule getroffen. P. war sofort vollstfindig an den 
Beinen gelfihmt, er musste nach Hause getragen werden. Er klagte fiber 
Schmerzen im Kreuz, die in die rechte Leiste und in das rechte Knie aus- 
strahlten und sehr heftig waren. Blase und Mastdarm waren in ihrer 
Function gestort. Retentio urinae et faecinm. P. musste 2mal t&glich 
katheterisirt werden. Das Gefiihl an den Beinen war nicht erloschen. Der 
damals untersuchende Arzt prfifte nur das Tastgefuhl und fand dasselbe 
an den Beinen erhalten, an Damm und Genitalien gestort. Die Schmerzen 
liessen nach einigen Wochen nach, die Motilitat stellte sich allm&hlich 
wieder her. 

Am 5. XII. 1898 wurde notirt (Auszug aus den Unfallsakten): Die 
Haltung des Verletzten ist etwas vorne tibergebeugt, der Gang unsicher, 
schvvankend und durch unwillkfirliche Muskelspannungen erschwert. Von 
Lfihmungserscheinungen besteht noch eine Behinderung der Beugung im 
1. Fnssgelenk, ferner eine Aufliebung bez. Herabsetzung der Tastemptindung 
der Haut in der Umgebung des Afters, an der Innenseite der Oberschenkel, 
an den Genitalien. Umvillkurlieher Urinabgang, gelegentlich auch Retention. 

Reflexe an den unteren Extremit&ten erhoht. 

Am 7. IV. 1899. P. geht noch mit gespreizten Beinen. Vollst&ndige 
Streckung und Beugung noch nicht moglich. Das Gebiet der Haut, inner- 
lialb dessen die Tastemptindung aufgehoben ist, ist kleiner geworden. Blase 
und Mastdarm noch unver&ndert in ihrer Function gestort. 

Am 24. XI. 1899. Beweglichkeit der Beine wesentlich gebessert. 
Tastempfindung der Haut nur noch am After und an den Genitalien auf¬ 
gehoben. 

Blase und Mastdarm unverandert. 

Am 31. X. 1900. 2. u. 3. Lendenwirbel prominent, aber nicht schmerz- 
haft. Bauchdecken und Cremasterreflex fehlen. Kniephanomen gesteigert. 
Kein Fussclonus. Gang breitbeinig, unsicher. Rechtes Bein wird etwas 
geschleppt. In Ruckenlage werden beide Beine activ bis zur Verticalen 
gehoben und zwar links besser wie rechts. Die Musculatur des r. Beines 
um 1 cm geringer entwickelt. 

Pin8elberiihrungen werden auf einem handbreiten Bezirk der Hinter- 
backe, am Damm und an den Genitalien nicht wahrgeuommen; ebenso 
wenig an der Innenflfiche des oberen Drittels der Oberschenkel. Tiefe 
Nadelstiche werden hier nicht als schmerzhaft empfundeu. Mastdarm- und 
Blasenstorung wie friiher. 

Status am 21. VI. 1901. 

Obere Extreinitaten. Kopfnerven, Organe normal. 2. u. 3. Lumbalwirbel 
prominent. Urin vollkommen normal. Keine Spur von Cystitis. Der Gang 
ist noch etwas breitbeinig und ein wenig unsicher. Jedoch kann P. mit 
seinen unteren Extreinitaten alle Bewegungen gut ausfiihren. Die Kraft 
des r. Beines ist bei der Streckung im Liegen etwas geringer. 

Sensibilitatsstorung (vgl. Abbildungen): In den schraffirten Partien 
werden Pinselberiihrungen nicht getuhlt; beriihrt man die Haut energischer 
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(Kneifen), so bezeichnet P. diese Empfindung als dumpf und undeutlich. 
Nadelstiche werden nicht als Schmerz empfunden, Warm und Kalt nicht 
unterschieden. Anffallend ist die Vertheilung der Gefiihlsstbrung. Die 
lateralen Hiilt'ten des Hodens sind frei, die Wurzel des Scrotums und Penis 
aber nicht. 

Die sattelformige Antlsthesie ist tvpisch. 

Die Stoning am lateralen Rande des Fussdorsums ist qualitativ genau 
so beschaffen wie die am Damm. 

Reflexe: Fusssohlen-, Achillessehnenreflexe vorhanden, Babinski- 
Refl. fehlt; Kniereflexe lebhaft, Cremasterreflexe fehlen r. u. 1.; Bauch- 
deckenreflex fehlt (selir dickes Fettpolster); Analreflex fehlt. Einfiihrung 
des Fingers in das Rectum fiihrt zu keiner lebhaften Contraction und zu 
keiner Empfindung. 

Mastdarin: Ist der Stuhlgang test, so bleibt er im Rectum liegen, 
wird spontan tilglich ansgestossen oder fallt beim Husten oder Niesen 
heraus. Der Anus klafft nicht; es besteht ein schwacher Analschluss. 

1st der Stuhl diinn, so fliesst er sofort heraus. 

Blase: Es besteht kein Urintraufeln. Von Zeit zu Zeit entleert sich 
die Blat-e spontan, ohne dass P. eine Empfindung davon hat. Diesem 



Fig. 1. Fig. 2. 

spontanen Urinabgang kann P. zuvorkommen dadurch, dass er von Zeit zu 
Zeit. wenn er daranf rechnen konnte, dass Urin in der Blase vorhanden, mittelst 
der Bauchpresse die Blase zum Theil ansdriickt. Zur Urinretention kommt 
er seit longer Zeit nicht mehr. Katheterisation ist seit Jahren nicht mehr 
notliwendig. 

Erectionen kommen bei dem P. sehr hiitifig zu Stande und zwar iinmer 
auf psychischem Wege. Es zoigt sich sogar eine auffallende Uebererregbar- \ 

keit dieser Function. Sell on Unterhaltungen geschlechtlichen Inhalts, Be- 
gegnungen mit Frauenspersonon geniigen. um oftmals Erectionen und Eja- 
eulationen hervorzurufm. Das S])erma lliesst tropfenweise aus der Urethra 
ab. Coitus unmoglich. 

P. macht ferner die Angabe, dass er au<h vvlilirend der Erection die 
Blase durch die Bauchpresse entleeren kbnne. 
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Zur Liision des Conus medullaris und der Cauda equina. ](59 

Die Differentialdiagnose des Falles, wie weit der Conus, wie weit die 
Cauda e(iuina ladirt vvurde, muss ich unterlassen zu erortern. Die Section 
(elilt. Nur einige Punkte nioehte ich hervorheben und in lieziebung bringen 
zu dein, was von Anderen sclion beobarbtet wurde. 

Die L&sion betraf den 2. u. 3. Luiubalwirbel. Die Schnierzen, die indie 
Heine ausstrahlten, waren zu Anfang sehr heftig und bestanden noch lange 
Zeit fort, beides Momente fur eine intensive Betheiligung der Wurzeln 
resp. Cauda. Dass die Sensibilit&tsstbrung angedeutet dissociirt war, spricht 
nicht gegen Lesion der Wurzeln. 

Der Fall Haag, den Muller') erwahnt, zeigt aueh dissociirte Sensi- 
bilitatsstorung angedeutet und in dem Falle war die entzundliehe Cauda- 
lasion dureh Autopsie erhilrtet. Nun die Ansdelinung der Storung der Sen- 
sibilitat. Die auffallende Symmetric ivgl. Abbildung) ist kein sicheres Zeichen 
tiir die spinale Lage der L&sion. Auch daliir giebt der Miiller’sclie Fall 
einen Beleg. Jmmerhin entsprach der Aust'all an Danitn, Genitalien und 
Gesbss dem, was man als charakteristisch fur Lasion des 3. Sacralseg- 
ments beschrieben hat (Wichmann-)). 

Der Ausfall an den beiden circmnsrripten Stellen des lateralen Randes 
des Fussi uckens pflegt auf die beiden hoheren Segmente bezogen zu werden. 
Auf tal lend war das Freibleiben der lateralen Theile des Scrotum. Diese 
Vertheilung ist wohl auf* eine ungewohnliche Betheiligung der Lumbalnerven 
an der Versorgung der Haut des Scrotums zuriiekzufiihren. Derselbe Be¬ 
hind ist schon einmal von Muller in seinem Falle No. 6 gemacht worden. 

Das Fehlen des Analreflexes gestattet mit eineni gewissen Vorbehalt 
den Schluss, dass die unterste Partie des Conus medullaris zerstbrt 
wurde. Da nach Muller allerdings der Analreflex fehlen kann, was 
Rossolimo bestreitet, so ist der Schluss kein sicherer. Die Reflexe, die 
auf das 1. Sacralsegment bis 3. Lumbalsegment zu beziehen sind, waren 
intact, sogar recht lebhaft. Auffallend war das Fehlen des Cremaster- 
rettexes, welcher oberhalb der eben genannten Reflexe localisirt wild. 
Schliesslich erscheint mir Folgendes in dem Fall noch der Beaehtung werth. 
Die Ausbreitung der Sensibilitlitsstorung war in der ersten Zeit nicht der 
Ausbreitung der Storung auf motorischem Gebiet entsprechend. 

Die Storung auf sensiblem Gebiet war gleich zu Anfang, also zur 
Zeit vollst&ndiger Paraplegie bereits genau so localisirt wie jetzt auch. 
Auf ein derartiges Verhilltniss zwischen Motilitatsstorung und Sensibilitats- 
stbrung macht Miiller in einem seiner ersten Fillle aufmerksam und er- 
kliirt dieses Verhalten dureh das Auftreten einer Rohrenblutung im Centra 1- 
kanal, deren acute Wirkung auf die Motilitat der betretl'enden Segmente, 
in die die Blutung noch hineinreicht, wieder schwindet. Der Sectionsbefund 
bestatigte in jenen Fallen diese Annahme. 

Auch in meinem Fall eine derartige Annahme zu maclien. liisst sich 
nicht von der Hand weisen. 

Die Storungen im Bereich der Blase, des Mastdarms und der Geni¬ 
talien, die bei dem P. nun statioinir geblieben sind und seit Jahren keine 
Verandernngen mehr aufweisen, zeigen eine autfallende Uebereinstim- 
mnr.g mit den Storungen bei den Hlinden, denen Miiller den untersten 


1) Deutsche Zeitschrift f. Nerveuheilkunde. Bd. 14. 

2i Die Riickenmarksnerveil u. ilirc Segmentbeziige. liiuo. 
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170 X. Rosenfeld, Zur Lasion des Conus medullaris und der Cauda equina. 

Theil des Conus hat exstirpiren lassen. Gerade aus diesen Grunden er- 
scheint mir dieser Fall mittheilenswerth. 

Die Hunde boten folgendes Bild, wenn ihnen der unterste Theil des 
Sacralmarks operativ entfernt war. Zun&chst bestand Isch&mie, Retentio 
urinae. Nach einiger Zeit stellte sich aber die automatische Blasenfunction 
wieder ein. 

Von Zeit zu Zeit, wohl abh&ngig von dem Fullungsgrade, entleerte 
sich die Blase. Das Thier hatte offenbar keine Empfindung davon, da es nie 
die fur diesen Act typische Stellung einnahm. Es bestand keine Blasen- 
lahmung, d. h. der Urin tr&ufelte nicht continuirlich ab. Genau die gleiche 
Storung bietet die Harneutleerung bei dem Patienten. Zuerst bestand Re¬ 
tentio urinae, dann stellte sich eine automatische Harnentleerung ein. Nie 
bestand Urintr&ufeln. 

Bei den operirten Hunden klaffte der Anus zuniichst einige Tage nach 
der Operation. Dann stellte sich der Schluss wieder her, wenn auch mit 
nur geringer Kraft. Das Thier war dauernd obstipirt. 

Der Analreflex fehlte. Allm&hlich stellte sich auch die automatische 
Ausstossung der Faeces wieder ein. Die Faeces fallen beim Laufen heraus. 

Der Patient berichtete nun, dass seine Analoffnung am Tage der 
Verletzung auffallend schlaff und weit gewesen sei. Ferner bestand in der 
ersten Zeit Obstipation. 

Der Analreflex war erloschen. 

Die Erectionen waren bei dem Hunde, dem das Sacralmark und der 
unterste Theil des Lumbalmarks fortgenommen war, sehr wohl noch mog- 
lich. Auf mechanischem Wege blieb die Erection aus. Brachte man den 
operirten Hund mit einer l&ufigen Hiindin zusammen, so kam es sofort zur 
vollst&ndigen Erection. 

Die Ejaculation schien zu fehlen. 

Auch in dieser Beziehung ahnelt das Verhalten des Hundes dem un¬ 
seres Patienten. Ich brauche die Einzelheiten nicht noch einmal anznfuhren. 
Auffallend ist, jedenfalls die Uebererregbarkeit der die Erection hervor- 
rufenden nervbsen Elemente. Meehanische Reizung brachte keine Erection 
bei dem Pat. zu Sfande. 

I<h mochte mich gelegentlirh eines eirizelnen Falles nicht auf weitere 
Erbrterungen der Fragen iiber die Localisation der die Blase und Mast- 
da rra regulirenden Centren einlassen. 

Ich hatte mir vorgenommen hier nur sicker beobachtete klinische 
Thatsachen den experimental gewonnenen an die Seite zu stellen. 
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XI. 

Bespreclmngen. 


1. 

Clinique des maladies du systems nerveux. Hospice de la Salpe- 
triere. Par le Professeur Raymond. Cinquieme serie (1898— 
1899). Paris, Octave Doin. 1901. 678 p. 

Der ftinfte Band der Raymond’schen Vorlesungen entlialt wiederum 
eiue reiclie Fiille werthvoller casuistischer Beobachtungen, die dem Vert', 
zum Ausgangs- and Stiitzpankt fur die eingehende Besprechung zahlreicher 
wichtiger neuropathologisclier Fragen warden. Die ersten aclit Vorlesungen 
liandeln von der Epilepsie, insbesondere von der partiellen Epilepsie und 
deren chirnrgischer Bebandlung. Mit Reclit nirnnit der Verf. in Bezug 
auf die Indicationen und Erfolge der operativen Eingriffe einen selir zuriick- 
haltenden Standpunkt ein und warut nachdriicklich vor tibertriebenen Hoff- 
nungen. Interessant sind seine Beobachtungen tiber die partielle senso- 
rische Epilepsie. R. kommt auf Grund seiner klinischen Erfahrung zu 
dem Schluss, dass die Centrahvindungen gleichzeitig als motorische und 
sensible Centren zu betracliten sind. Nur scheint die sensorische Zone 
eine weit grossere Ausdehnung zu haben, als die motorische. Die folgen- 
den Vorlesungen handeln von den Tumoren an der Gehirnbasis, von 
Erweichungcysten im Gehirn, von der umschriebenen tuberculbsen 
Meningitis (m£ningite tuberculeuse en plaques), von dan Erkrankungen 
der Vierhtigel-Gegend, von der Bulbiirparalyse, der Pseudo-Bul- 
btirparalyse und der asthenischen Bulbarparalyse. Besonders 
lelirreich ist dann eine grossere Reihe von Beobachtungen tiber atypische 
Formen der multiplen Sklerose, bei welcher Gelegenheit besonders auch die 
wichtigen Beziehungen der Hysterie zur multiplen Sklerose eingehend be- 
sprochen werden. In den letzten Vorlesungen bespricht R. die Sensibili- 
tatsstbrungen bei der Tabes und bei der multiplen Sklerose, die 
Compressionslahmungen des Ruckenmarks und der Oblongata, die an- 
kylosirende Spondylitis („maladie ankylosante progressive et cliro- 
nique“), die Sklerodermie, die Polyneuritis mit Diplegia t'acialis und 
die hysterische Wort-Taubheit. Strtimpell. 


o 

Jahrbiicher der Hambnrgis< hen Staatskrankenanstalten. Bd. VII, Jahrgang 
1899/1900. Herausgegeben von Prof. Dr. Lenhartz. Hamburg 
und Leipzig, L. Voss. 684 S. Mit 21 Abbildungen im Text und 
5 Tafeln. 

Der neue Band der Hamburgischen Jahrbiicher enthalt eine aust'iihr- 
liche Arbeit von Rumpf und Luce zur Klinik und pathologischen 
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X. Besprechungen. 


Anatomie der Beri-Beri-Krankheit. Die Verf. haben in Hamburg 10 
Fiille von Beri-Beri beobachtet. In einem Fall konnte die Section gemacht 
und das Nervensystem anatomiscb untersucbt werden. Es fanden sich an 
den peripheriscben Nerven eine ..Neuritis chronica interstitialis lipo- 
matosa“ mit ziemlicb betrUchtlichem Markfaser-Ausfall und parencbvinatdser 
Markfaser-Degeneration, im Riickenmark eine frische parenchvmatose 
diffuse Markscheidendegeneration mit eiuzelnen neuritiscben Herden in den 
hinteren Wurzeln, sowie eine unbedeutende Degeneration der Ganglien- 
zellen in den Vorderhdrnern. Ausserdem fand sich aber auch eine selb- 
stiindige Erkrankung der Mu skein, so dass also die Beri-Beri als eine 
Polyneuromyositis aufzut'assen ist. — Ausserdem ist bier noch eine 
Arbeit von I)r. E. Hartogli iiber Landry’sche Paralyse zu erwahnen. 
Die Arbeit enthalt zwei eigene Beobaclitungen des Verf., beide mit fast 
vbllig negativem Befund am Nervensystem. Im ersten Fall sehien die 
Anto-Intoxication des Kbrpers von einer Enteritis uberosa auszugeben. im 
zweiten Falle von einem Carcinoma ventriculi. Striimpell. 


3. 

Atlas und Grundriss der Psycbiatrie. Von W. Weygandt. Leh¬ 
mann’s medic. Handatlanten. Bd. XXVII. Muuchen 1902. 

Weygandt bat mit diesem Werk eine didaktische Doppelaut'gabe von 
eigenartiger Sehwierigkeit zu bewaltigen gesucht. Es ware nnbillig, die 
principiellen Bedenken. die siih in erster Linie gegen den Atlas geltend 
macben lassen. bier der Reihe naeb ins Feld zu fiibren, denn der Autor 
bat im Vorwort nach dieser Richtung scbon Selbstkritik genug geiibt. 
Wenn er gleiclnvohl das Wagniss niebt unterliess, so bat ilm offenbar die 
Erwftgung geleitet, dass auch bier erst der Yersneh zu entseheiden hat, 
ob niebt docii auch auf solebe Art. psyehiatriscbe Belelirnng zu verbreiten 
sei. Wie niebt verwunderlich, zeigt der Atlas eine mancbmal etwas naiv 
anmutbende Buntsibeckigkeit. Imiessen, wenn man sich erinnert. wie der 
Student in der psyehiatrischen Kliuik auch an das anS'heinend Selbstver- 
stiindlicbe mit. staunendem Interesse berantritt, wird man beziiglieb der 
Auswabl mam ber Bilder seine kritisdien Bedenken wieder zuriickdrungen. 

Unbedingte Anerkennung dagegen verdient der Grundriss. Er halt 
sich in der Systematik der Hauptsaebe nacb an KrUpelin’s Lebren, ist 
mit. Geschiek auf die Bediirfnisse der Praxis zugesebnitten und zeichnet 
sich durcli klare Priignanz in der Dar.-tellungswei.se aus. Man tindet Alles 
darin, was man dort zu sueben bereebtigt ist, ja mehr als in manebem 
diekbandigon Lebrbucb. Icb zwei tie niebt, dass das Bucli bei vielen Stu- 
direuden und praktiseben Aerzteu sich einbiirgern wird. 

Specbt-Erlangen. 
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Die Hautreflexe and ihre Nervenbalmen. 1 ) 

Von 

Dr. H. Munch-Petersen (Kopenhagen). 

(Mit Tafel I). 

H istorisches. 

Die Hauptziige des geschichtlichen Entwicklungslaufes der spinalen 
Theorie sind in Kiirze folgende: Descartes begriindete ira 17. Jahr- 
hundert die Lehre von den Reflexbeweguugen, indem er diejenigen 
Bewegungen, welche durch siussere und innere Reizung mittels Re¬ 
flexion in der Glandula pinealis ohne Mitwirkung des Willens entstehen, 
von den willkUrlichen Bewegungen unterschied. Das Kriterium, uni 
zu entscheiden, inwiefern man mit Reflexbeweguugen zu schaffen habe, 
wurde demnach also der Mangel des psychologischen Begrifles des 
Willens; folglich kounte man mit Sicherheit nur am Menscben er- 
fahren, ob die durch Reizung hervorgerufenen Bewegungen Reflex- 
bewegungen seien. 

Da kam man auf den Gedauken, dass Bewegungen kopfloser 
Thiere nothwendigerweise unwillkiirlich sein mussten, da das Thier 
wegen Entfernung des Gehirns, der Seele, mithin auch des Willens 
beraubt sei, und man glaubte deshalb, die Bewegungen, die bei der- 
gestalt verstiimmelten Thieren durch Reizung der Haut entstehen, mit 
den entsprechenden unwillkiirlichen Bewegungen beim Menscben pa- 
rallelisiren zu kbnnen. Man wies nun nach, dass die Bewegungen 
nicht nur mittels des unversehrteu Riickeumarks, sondern auch mittels 
eiuzelner Theile desselben ausgelbst werden konnten. Dass das 
Riickenmark fiir die Reflexbeweguugen eine Nothwendigkeit war, ging 
daraus hervor, dass nach Destruction dieses Organs jede reflectorische 
Bewegung aufhbrte (Hales-Wbytt). Keiner der iilteren Physiologen 

1) Auszug aus der diinischen Habilitationsselirift des Verf., welche zur weiteren 
Begriindmig der hier gegebeueu Auseinandersetzungeu und Schliisse ausfiihrlielie 
Tabellen, Krankengeschichten und Literaturangaben entlnilt. 

Deutsche Zcitschr. f. Xerveuhi-ilkiimle. XXII. lid. 12 
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betrachtete es aber als selbstvebstandliche Sache, dass die Reflexbahnen 
bei hirnlosen Thieren mit den Reflexbahnen bei Thieren mit unver- 
sehrtem Centralnervensystem dergestalt identisch waren, dass bei letz- 
teren die Moglichkeit, auch das Gehirn konnte als Reflexorgan fungiren, 
auszuschliessen sei. Erst Marshall Hall verweist (1832) nicht nur 
alle Reflexbahnen in das Ruckenmark und die in dessen Verlangerung 
liegenden Hirntheile, sondern stattet diese Centralnerventheile auch 
mit einem besonderen Reflexsystem — dem excitomotorischen — aus, 
und wenngleich dieses System keine allgemeine Anerkennung gewauu, 
so schloss man von dieser Zeit an das Grosshirn davon aus, als Re¬ 
flexorgan irgend welche Bedeutung zu besitzen. 

Seitdem geht man in der Reflexlehre von der Ansicht aus, die 
verschiedenen nervosen Functionen seien dermaassen an einzelne Theile 
des Centralnervensystems gebunden, dass die Entfernung der einzelnen 
Centralnerventheile auf immer den Wegfall der unter normalen Ver¬ 
haltnissen von denselben ausgeftthrten Functionen bewirke. Die Mbg- 
lichkeit, die iibrig gebliebenen Nerventheile konnten die Functionen 
der entfernten Theile tibernehmen, zieht man nicht in Betracht. Des- 
halb riisonnirt man folgendermaassen: Wird das Gehirn entfernt, so 
hat man damit zugleich dessen psychische Functionen entfernt, so dass 
der Rest des Centralnervensystems alles eigentlichen psychischen 
Lebens beraubt und mithin ausser Stande sein wird, die Beweguug 
willkurlicb auszulosen. Alle Bewegungen, die mittels der restirenden 
Nerventheile durch Reizung entstehen, sind also reine Reflexbewegungen. 
Umgekehrt schliesst man, dass diejenigen Functionen, deren sich ein 
hinterlassener Centralnerventheil fahig erweist, auch unter normalen 
Verhaltnissen von diesem bewegt werden. Da das Ruckenmark fahig 
ist, am hirnlosen Thiere Reflexe auszulosen, so schliesst man hieraus, 
dass die spinalen Reflexe auch unter normalen Verhaltnissen mittels 
dieses Centralorgans ausgelost werden, und man spricht dem Gehirn 
diese Function ab. Da es nun gelingt, mittels eines einzelnen isolirten 
Riickemnarkssegmentes Reflexe hervorzurufen, zieht man hieraus den 
Schluss, dass die Reflexe normal mittels einer solchen kleinen Partie 
des RUckenmarks durch horizontale Leitung aus der hinteren bis zur 
vorderen Nervenwurzel entstehen, mittels des spinalen Reflexcentrums. 
Es erweist sich, dass dieses Ganglienzelleu enthiilt, und folglich werden 
die Reflexe mittels dieser Zellen ausgelost (Valentin, Wagner). 
Endlich nimmt man die Setscheuow’sche Hypothese an (1SG3) und 
lasst das spinale Reflexceutrum einer constanten activen Hemmung 
von Seiten des Gehirns unterworfen sein — eine Theorie, die bei 
weitem nicht bewiesen ist, selbst wenn man die Entstehung der Re¬ 
flexe mittels spinaler Centren zugiebt, und die unter der Voraussetzung 
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aufgestellt wurde, diese Ansicht erkliire zur Genlige, dass das Geliirn, 
obschon die Reflexe unten im Rtickenmark entstehen, dennoch einigen 
Einfluss auf deren Eatstehung zu haben scheint. Obwohl die Set- 
schenow’sche Theorie einen der Haupteinwlirfe gegen die spinale 
Reflextheorie beseitigt, leistet sie andererseits durchaus keine positive 
Stiitze, da die spinale Theorie in ihrer ursprfinglichen Form von der 
erwiihnten Hypothese ausgeht, dass die tiefer gelegenen Theile des 
Centralnervensystems nach Entfernung der hbher gelegenen nicht im 
Stande sein sollten, die Functionen der letzteren zu iibernehmen. 
Diese Ansicht wurde jedoch schon langst durch physiologische Expe- 
rimente umgestossen. 

Es ist unter normalen Verhaltnissen anzanehmen, dass das grosse 
Him bei alien Wirbelthieren der Sitz der psychischen Functionen, 
z. B. des Ueberlegens und Wollens, ist, wie aucli, dass die spontanen 
Bewegungen der Thiere, z. B. das Geheu, aus der Corticalis des Gross- 
hirns innervirt werden. Nun zeigen Goltz’s Experimente, dass beider 
Hirnhemispharen beraubte Frosche und junge Hunde — wenn seit 
der Operation kiirzere oder langere Zeit verstrichen ist — sich ganz 
gut umherbewegen und eine, wenn auch verminderte Intelligenz zeigen 
konnen. Diese Experimente — die von anderen Physiologen an vielen 
anderen Wirbelthieren mit demselben Ergebnisse wiederholt wurden 
— wie auch die weit friiher von Volkmann, Paton und Pfliiger 
an solchen angestellten Experimente zeigen, wie die unteren Theile 
des Centralnervensystems die Functionen des Gehirns Iibernehmen 
konnen, und dass diese Fahigkeit des Nervensystems, kurze Zeit nach 
der Operation statt der entfernten Nerventheile zu vicariiren, sich um 
so entschiedener auspricht, je tiefer die Iudividuen in der Klasse der 
Wirbelthiere stehen, und je jlinger sie sind. 

Es hat sich also erwiesen, dass die Voraussetzung, von der man 
bei den Versuchen an Thieren ausging, nicht stichhaltig ist, und man 
hat deshalb das Recht, die auf diese Versuche gestiitzte spinale Theorie 
zu bezweifeln. 

Nun sind iiberdies mit Bezug auf die Hautreflexe mehrere wichtige 
Thatsachen ans Liclit gezogen, die der Theorie entschieden wider- 
streiten. So ist es in der That nie gelungen, trotz der erschieneuen 
mebr oder weniger wahrscheinlichen Hemmungstheorien die Theorie 
mit den klinischen Erfahrungen in Uebereinstimmung zu bringen, 
welche erweisen, dass die Hautreflexe durch Unterbrechuug der tno- 
torischen und der sensitiven Bahnen in der Capsula interna aufgehobeu 
werden. Noch unhaltbarer wurde die Theorie, als Bastian u. m. A. 
nachwiesen, dass die Hautreflexe durch totale Unterbrechuug der 
Bahnen im Riickenmark oberhalb der spiualen Centren aufgehobeu 

12 * 
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werden 1 ), Der Glaube der Kliniker an die spinale Tkeorie ist daher 
allmahlich erschiittert worden. St rum pell z. B. hat die Theorie von 
der Localisation der Hautreflexcentren stets mit grosser Reservation 
angefiihrt und verlangt eindringlich weitere Untersuchungen in der 
Frage. Andere (Jendrassik, Pandi und zum Theil Geigel) stellten 
die Theorie auf, die Hautreflexe hatten ihre Centren in der Corticalis 
des Grosshirns, was damit iibereinstimmt, dass die Hautreflexe auf- 
gehoben werden, wenn ihre Bahnen nach dem Reflexcentrum, sowohl 
im Riickenmark als in der Capsula interna, Unterbrechuug erleiden. 

Ausserdem, dass die klinischen Erfahrungen der spinalen Theorie 
der Hautreflexe widerstreiten, deuten auch spatere experimentelle Ver- 
suche an Thieren gegen dieselbe. So hat man bei Hunden und anderen 
Saugethieren durch Entfemung des Bewegungscentrums der Vorder- 
pfote in der Corticalis des Grosshirns jegliche Bewegung der Pfote 
nach Reizungen der Haut, wie Stich und Druck, aufgehoben. Man 
moge das Ausbleiben der Irritationsbewegungen nun durch Lahmung 
(Ferrier) oder durch Gefiihllosigkeit erklaren (Munk), so ist doch fest- 
gestellt, dass die Hautreflexe durch Entfemung von Centren aus der 
Corticalis aufgehoben werden konnen. Und durch Untersuchungen 
an Aflen, die unter alien Wirbelthieren dem Menschen am nachsten 
stehen, fand Sherrington, dass die Durchschneidung des Riicken- 
marks in der Halsgegend Herabsetzung der Hautreflexe unterhalb der 
Unterbrechungsstelle herbeifiihrte. Sogar bei Froschen hat man nach 
Durchschneidung des Riickenmarks oberhalb der Einmiindungsstelle 
der Nerven der unteren Extremitat Storung des normalen Haut- 
reflexes an dem Hinterbeine beobachtet, indem die Beugung des Hiift- 
gelenks unterblieb (Sanders-Ezn). Bei demselben Thiere fanden 
Rosenthal und Mendelsohn, wie spater Bickel durch Versuche 
iiber totale Unterbrecliung im Riickenmark, zu denen die neueren 
klinischen Erfahrungen sie veranlassten, dass in solclien Fallen, wo die 
Regio bulbocervicalis (in der Hbhe des Calamus scriptorius) unversehrt 
war, zur Hervorrufung einer Reflexbewegung eine schwachere Reizung 
der Haut eines Beines geniigte, als in Fallen, wo man mittels eines 
Querschnittes den genannten Theil von dem tibrigen Riickenmark ge- 
trennt hatte, und dass die Ausbreitung der Reflexbewegungen in den 
beiden Fallen in verschiedener Reihenfolge stattfand. Diese Ergebnisse 
sind tibrigens in Uebereinstimmung mit der schon liingst bekannten 
Thatsache, dass die Querleitung im Riickenmark schwieriger geschieht 

1) Die in der Diteratur beschriobcnen siclieren Fiille totaler Unterbrecliung 
mit Rcwahrung der Hautreflexe sind im Vergleich mit der grossen Anzahl von 
Fallen mit iehlenden Hautreflexen in der That selir selten. 
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als die Langsleitung, und dass die durch Reizung der Haut ausgclosten 
Bewegungen urn so weniger zweekmiissig und uni so geringer sind, 
je nrehr vom Riickenmark oberhalb der Austrittsstclle der betreffenden 
Nerven entfernt wird. 

Diese Erfahrungen deuten entschieden darauf hin, dass die Haut¬ 
reflexe normaler Weise nicht der bisher giiltigen Ansiebt gemass im 
Riickenmark in der Hohe des Eintritts der entsprechendeu Nerven, 
sondern weiter oben im Centralnervensystem ausgelbst werden. Zu- 
gleich mbgen sie zeigen, dass bei Wirbelthieren riicksichtlich der Haut¬ 
reflexe dasselbe Verhalten stattfindet wie riicksichtlich anderer nervbser 
Functionen: dass namlich zuriickgebliebene Centraltheile nach Verlauf 
kiirzerer oder liingerer Zeit nach der Operation die Reflexfunction der 
entfernten Theile mehr oder weniger vollstandig iibernehmen konneu, 
und diese vicariirende Fiihigkeit ist, wie bereits enviihnt, am starksten 
bei den niedrigsten Wirbelthieren, beim Menschen dagegen nur in 
sehr geringem Grade ausgepriigt, wie sie bei jungen Individuen denn 
auch grosser ist als bei alten. 

Da die spinale Theorie sich also mit Bezug auf die Hautreflexe 
als unhaltbar erwiesen hat, mochte der Anlass gegeben sein, die Frage 
wegen der Localisation dieser Reflexe im Centralnervensystem zu er- 
neuter Untersuchung vorzunehmen. Die mitgetheilte Entwicklung 
zeigte, wie schwer es war, durch Experimente an Thieren zu einem 
endlichen Resultate zu gelangen — denn die Schwierigkeit liegt nicht 
nur in der grossen vicariirenden Fahigkeit des Centraluervensystems 
bei Thieren, sondern auch darin, dass die Thiere nicht anzugeben ver- 
mogen, ob sie den Reiz erupfinden und ob die durch den Reiz er- 
zeugten Bewegungen willkiirliche oder unwillkurliche sind. Was indess 
bereits von Seiten der Klinik vorliegt, diirfte uns die Hoft’nuug geben, 
auf diesem Wege der Lbsung der Frage uaher zu kommen. Dein 
Beispiele Pfliiger’s folgend, dessen Reflexgesetze sich ausscbliesslich 
auf klinische Erfahrungen stiitzeu, werden wir deshalb von Yersuchen 
an Thiereu absehen und durch Untersuchungen an Menschen das Ma¬ 
terial zu gewinneu suchen, um die wirklichen Ceutreu der Hautreflexe 
festzustellen. 


E i n 1 e i t u n g. 

Bevor wir zur Darstellung der von uns angestellten Untersuchungen 
liber das Verhalten der Hautreflexe wahrend normaler und patho- 
logischer Zustiinde und der hieraus abgeleiteten Resultate schreiteu, 
wird es nothwendig sein, cine Reihe orientirender Bemerkungen her- 
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zusetzen und vor alien Dingen den Begriff des Hautreflexes zu 
detiniren. 

Praktisch weiss jeder Arzt, was man unter Hautreflexen versteht, 
indem diese jetzt als ein Glied in jeder genaueren Untersuchung eines 
Nervenpatienten eingeht. Anders stellt sich die Sache bei einer theo- 
retischen Definition des Begriffes. Ursprllnglich wurde das Wort 
Reflexion von Descartes eingefiihrt, der hiermit diejenige Muskelac- 
tion bezeicbnete, welche dadurch entstand, dass eine Erregung des 
Nervensysterus in der Form einer Bewegung zurlickreflectirte, ohne 
dass der Wille irgend welchen Antheil an ihrer Entstehung hatte. 
Marshall Hall stellte fest, dass alle „spinalen Reflexe“, wozu die 
gewohnlichen Hautreflexe gehoren, einzig und allein vermittelst des 
Rttckenmarks geschehen, ohne dass das Gehirn irgendwie mit ihrer 
Erzeugung zu schaffen hat. Seit Marshall Hall hat man deswegen 
den Hautreflex stets als diejenige unwillkiirliche Bewegung definirt, 
welche dadurch entsteht. dass eine Reizung der Haut im Riickenmark 
in einen Bewegungsimpnls tibertragen wird, der die betreffenden 
Muskeln in Bewegung setzt. Es hat sich nun in der jtingsten Zeit 
eine wohlbegriindete Opposition gegen diese spinale Auffassung der 
Hautreflexe erhoben, und wenn es gerade die Aufgabe dieser Unter- 
suchungen sein sollte, neue Thatsachen zur Aufklarung fiber die 
Localisation der Hautreflexe im Centraluervensystem herbeizuschaffen, 
so ist es einleuchtend, dass man hier nicht von vornherein von der 
Definition der Hautreflexe als ausschliesslich spinaler Erscheinungen 
ausgehen darf. Es ist daher nichts Anderes zu thun, als vorlaufig zur 
urspriinglichen Definition zuriickzukehren, namlich zu der, dass ein 
Hautreflex diejenige unwillkhrliche Bewegung ist, welche 
durch Reizung der Haut entsteht, indem wir bei der Definition 
die Frage nach der Localisation der Reflexcentren dahingestellt bleiben 
lassen. Diese Definition der Hautreflexe hat erstens geschichtliche 
Berechtigung, da sie die urspriingliche Definition des Begriffes ist, 
und befindet sich iiberdies in Uebereinstimmung mit der Praxis der 
Ivliniker, da man am Krankenbette thatsiichlich kein anderes Kriterium 
hat, um zu entscheiden, ob die durch Reizung der Haut hervorgerufenen 
Bewegungen Reflexbewegungen sind. als dieses, dass sie ohne den 
Willen des Patienten entstehen. 

Gliicklicherweise bieten die Hautreflexe doch aucli gewisse Eigen- 
thiimlichkeiten dar, die ausser der psvchischen Controle des Patienten 
dem Untersucher in den eiuzelnen Fallen zur Eutscheidung verhelfen, 
ob die durch die Reizung hervorgerufenen Bewegungen Reflexhe- 
wegungen oder willklirliche Bewegungen sind. Die Hautreflexe eut- 
stehen stets. dem Pfliiger’sehen Gesetze eutsprechend, zuvorderst an 
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derselben Seite wie die Reizung und in der Regel nur einseitig. In 
Betreff des Abdominal- und des Cremasterreflexes wird daher die 
Entscheidung leicht, indem man gewohnlich die Abdominalmuskeln 
und den Cremastermuskel nicht willkiirlich zu contrahiren im Stande 
isl Andere der Hautreflexe, z. B. den Plan tar re flex, kann man aller- 
dings willkiirlich zum Theil nachmachen, sie bieten jedoch ebenfalls 
gewisse Eigenthiimlichkeiten dar, die einem geiibten Beobachter zur 
Entscheidung verhelfen. 

Ausserdem, dass man bei Reflexuntersuchungen an Menschen 
die psychische Controle hat, ob eine Bewegung willkiirlich oder 
reflectorisch ist, wird man auch auf andere Weise Nutzen daraus 
ziehen konnen, dass man ein mit menschlicher Intelligenz begabtes 
Versuchsindividuum hat. Bei dergleichen Untersuchungen wird man 
namlich einen Vergleich des Hautreflexes mit der entsprechenden 
Etnpfindung anstellen konnen, und ferner wird man im Stande sein, 
denselben mit dem entsprechenden willkiiijlichen Bewegungsvermogen 
zu vergleich en. 

Die Hautreflexe sind, wie schon die alteren Autoren beobachteteu, 
zweckmiissige Bewegungen, die darauf ausgehen, den gereizten Kbrper- 
theil der unangenehmen oder schadlichen Reizung zu entziehen. Ge¬ 
wohnlich wird dies durch Entfernung vom Reize geschehen. Seltener 
entzieht sich die gereizte Gegend dem Reize auf andere Weise, z. B. 
beim Palmarreflex, wo der Handteller dadurch beschiitzt wird, dass 
die Hand sich schliesst. 

In der Regel wird man Uberall an der Haut des Menschen durch 
geeignete Reizmittel Reflexbewegungen hervorrufen konnen. Durch 
Reizung der meisten Stellen der Haut erha.lt man unberechenbare, 
atypische Hautreflexe, so dass man sogar an demselben Individuum 
im einen Augenblick eine, im niichsten Augenblick eine ganz andere 
Bewegung auslost; man kann hier also nicht vorher berechnen, welehe 
Form die Bewegung annehmen wird. Es giebt indess einzelne Stellen 
der Haut, an welchen man durch Auslbsung stets dieselben typischen 
Hautreflexe erhalt. 

Solche Hautstellen finden sich erstens an der Fusssohle. Der 
hieraus ausgeloste Reflex heisst der Plantarreflex. Zweitens an der 
inneren vorderen Flache des obersten Drittels des Schenkels, aus 
welcher der Cremasterreflex ausgelbst w T ird. Beim Weibe findet 
Geigel als Aequivalent des Cremasterreflexes eine Contraction der 
untersten Bttndel des Obliquus internus eben oberhalb des Lig. Fallopii, 
welcher Reflex, seiner Angabe nacb, fast ebenso hiiufig vorkommt. 
wie beim Manne der Cremasterreflex. Eine dritte Hautpartie zur 
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Auslosung typischer Reflexe giebt die Bauehwand ab, durch deren 
Reizung der Abdominalreflex entsteht 

Man kann ausserdem von einzelnen anderen Stellen der Haut zu- 
weilen typische Hautreflexe hervorrufen, die auch ihre Benenuung er- 
halten haben; wegen ihres seltenen Auftretens, wegen des gewohnlich 
nur geringen Umfanges der Beweguugen, der ihre Beobachtung er- 
schwert, und wegen anderer Misslichkeiten bei ihrer praktischen An- 
wendung haben die Kliniker dieselben aber niemals in ausgedehutem 
Maasse angewandt. 

Einer Untersuchung wie der von uns geplanten erhebt sich nun 
sogleich die Schwierigkeit, dass die typischen Reflexe bei Nerven- 
gesunden dennoch nicht constant, sondern iru Gegentheil vielen 
Schwankungen unterworfen sind, ja, mit Bezug auf einen Theil der- 
selben verhalt es sich so, dass sie iiberhaupt nur selten gefunden 
werden. Nur die Plantar-, die Abdominal- und die Cremasterreflexe 
(mannliche und weibliche) treten in so grosser Haufigkeit und Con- 
stanz auf, dass man berechtigte Hoffnung hegen kann, durch ihre 
Untersuchung zu einem Ergebnisse zu gelangen, weshalb wir uns da- 
rauf beschi'anken werden, uns mit dem Verhalten dieser Hautreflexe 
zu beschiiftigen. Wir untersuchen nun vorerst die Hautreflexe bei 
nervengesunden Individuen, bestimmen die Variationen der Hautreflexe 
bei diesen und suchen dariiber ins Reine zu kommen, was diese 
Variationen bedingt. Darauf unterwerfen wir die nilmlichen Haut¬ 
reflexe einer Untersuchung an Patienten mit Nervenleiden, indem wir 
die Veranderungen der Reflexe mit den vorliegenden krankhaften 
Symptomen zusammenhalten, welche zugleich uber den Sitz und die 
Natur des Leidens Aufschlusse geben. 

In einzelnen Fallen unterbleibt der Hautreflex sogar bei den 
kraftigsten Reizen; man sagt dann, dass der Hautreflex aufgehoben 
ist, und dieser Ausdruck wird kein Missverstiindniss erregen. In der 
Regel wird ein hervorgerufener Hautreflex, was die drei genaunten 
Kategorien betritt't, aber deutlich zum Vorschein kommen und dann 
naeh der ublichen Terminologie gesteigert, normal oder herabgesetzt 
seiu. Mit den genannten AusdrGcken synonym sagt man statt „ge- 
steigert“ auch erhoht und lebhaft, w ah rend man statt „herabgesetzt“ 
auch ermjissigt oder triige sagt. In der neurologischen casuistischen 
Literatur und in den neurologischen Handbiicheru werden diese Aus- 
driicke gebraucht, oline dass man sich, w r ie es den Anschein hat, klar 
gemacht hiitte, dass man hierdurch zwei verschiedene Verhaltnisse 
mit einauder vermengt. 

Bei der Erzeugung eines Hautreflexes wird man beobachten, dass 
die Reflexbewegung sich inuerhalb einer gewissen Grenze bei dem 
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niimlichen Individuum urn so kraftiger und starker iiussert, je starker 
man den Reiz macht oder je mehr Reize man summirt, bis man 
schliesslich die maximale Reflexauslbsung erreicht, die sich bei keinem 
Reize, wie kraftig dieser auch sei, iiberschreiten lasst. Diese maximale 
Reflexbewegung hat aber bei den verschiedenen Individuen ja nicht 
dieselbe Grosse und wird aucli nicht durch dieselbe Starke der Reize 
hervorgerufen. Bei einigen Individuen erzeugt sogar ein kleiner Reiz 
eine deutliche, zuweilen gar die maximale Reflexbewegung, bei anderen 
erhiilt man erst durch einen krilftigen Reiz eine deutliche Reflexbe- 
wegung; die maximale lasst sicli dann erst mitt els sehr starker Reize 
erreichen. 

Dass ein Hautreflex sich mittels eines geringen oder 
bedeutenden Reizes auslosen lasst, glauben wir am besten 
als gesteigerte, bezw. herabgesetzte Reflexirritabilitat be- 
zeichnen zu kbnnen. Die Variationen der maximalen Reflex- 
bevvegung werden wir dagegen als gesteigerte oder herab¬ 
gesetzte Reflexmobilitat bezeichnen. Normale Verhaltnisse 
werden stattfinden, wenn sowohl die Reflexirritabilitat als die Reflex¬ 
mobilitat normal ist. 

Bei der Bezeichnung .dieser beiden Begritfe ist eine Sonderuug 
namlich nothwendig, da die Reflexirritabilitat und die Reflexmobilitiit 
sich bei den verschiedenen Individuen nicht immer parallel verhalten. 
Meistens sind sie bei Nervengesunden zvvar parallel, man kann jedoch 
auch hier ein gegensetzliches Verhalten der Reflexerregbarkeit zur 
Reflexmobilitat finden. So wird man bei herabgesetzter Reflexirri¬ 
tabilitat sehr oft mittels Steigerung des Reizes normale, sogar ge¬ 
steigerte Reflexmobilitat erzielen kbnnen. Bei Nervenkrauken ist ein 
gegensetzliches Verhalten gar nicht selten der Fall, was, wie wir spiiter 
ersehen werden, von grosser Wichtigkeit ist. Es ist deshalb nicht 
zulassig, die Ausdrticke „gesteigerter“ oder „herabgesetzter“ Hautreflex 
zu gebrauchen, um Variationen der Reflexerregbarkeit sowohl als 
solche der Reflexmobilitat zu bezeichnen, und die gevvohnliche Yer- 
mengung der beiden Begrifl’e ist der Entwicklung der Lehre von den 
Hautreflexen entschieden nachtheilig gewesen. 


Bei den Untersuchungen wurde uberall folgendes Verfahren au- 
gewandt: Der Patient liegt mbglichst zwanglos in gewbhnlicher Ri'ickeu- 
lage in seinem Bette oder auf einem Operationstisch. Man sorgt 
dafiir, dass die Muskeln schlatf sind, und dass der Patient sich iiber- 
haupt in volliger physischer nnd psychischer Rube befindet. Das Ycr- 
binden der Augen, das eiuzelne friiliere Untersueher angewandt haben. 
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(Limit der Patient die Manipulationen uicht sehe, unterliessen wir, da 
ein solches Verfahren ihn nur in Affect bringt und ihm Angst vor 
dem zu Erwarteuden einflosst, was anf den Verlauf der Reflexe leicht 
sturende Einwirkung tiben kann. Legt man eine Bettdecke als eiueu 
Wall liber die Brust, so kann man den Patienten leicht daran ver- 
hindern, zu sehen, was da vorgeht, ohne ihn unnbthigerweise in Affect 
zu bringen. Ferner benachrichtigt man ihn von dem Zweck der 
Untersuchung, damit er liber die Reize nicht erschrickt, und fordert 
ihn auf, sich wahrend der Dauer der Untersuchung nicht willkiirlich 
zu bewegeu. Nur mechanische Reize werden angewandt, und diese 
werdeu auf die am Krankenbette libliche einfache Weise erzeugt, iu- 
dem man zur Auslosung des Stichreflexes Nadelstiche und zur Aus¬ 
losung des Streichreflexes das Ende des Stieles eines Percussions- 
hammers benutzt. 

Man mbchte vielleicht einwenden, dass dergleichen einfache In- 
strumente zur taglichen Untersuchung der Hautreflexe zu diagnostischem 
Zweoke allerdings sehr praktisch sein konnen, dass eine Untersuchung 
wie diese, die angestellt wird, um eine verwickelte theoretische Frage 
aufznkliiren, dagegen ganz anders feinfuhlige Instrumente erheische. 
Namentlich sollte man meinen, es konne vpn Bedeutung sein, solche 
Instrumente anzuwenden, mittels deren man den Stiirkegrad des Reizes 
bei der Erzeugung des Reflexes direct abzulesen vermbchte. Die Re- 
flexirritabilitiit ist jedoch selbst unter normalen Verhiiltnissen so 
ausserst variirend, dass nur sehr bedeutende Yariationen eine Rolle 
spielen, und solche wird man auch beim Gebrauch der genannten ein- 
fachen Instrumente mit Leichtigkeit beobachten konnen. Was der 
Umfang der Reflexbewegung betrifft, so wiirde diese sich mittels 
mehr oder minder complicirter Instrumente graphisch aufzeichnen 
lassen, auch bier finden wir aber selbst unter normalen Verhaltnissen 
so starke Schwankungen, dass man nur die bedeutenden Unterschiede 
in Betracht ziehen kann, die sich mit Leichtigkeit direct beobachten 
lassen. 

Wenn man anfangs mit einem ganz schwachen Reize versucht 
und die Reflexbewegung auf diesen beobachtet und darauf mittels 
verstarkten Reizes die maximale Reflexbewegung hervorbriugt, erhiilt 
man freilich kein exactes Maass, jedoch einen guteu Ueberblick so- 
wohl liber die Reflexirritabilitiit als liber die Reflexmobilitiit. 


Die Hautreflexe bei Nerveugesunden. 

Der folgende Abschnitt bezweckt, hauptsachlich auf Grundlage 
eigner Untersuchungeu das Yerhalten der Hautreflexe bei Nervenge- 
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suntlen aufzuklaren. Diese Untersuchungen wurden im Kopenhagener 
St. Johannesspital (Professor Grtlnfeld) an im Ganzen 400 Individuen 
(namlich 100 Knaben, 100 Madchen, 100 Mannern und 100 Frauen) 
uuternommen und durch einige Untersuchungen an 50 in der Massage- 
klinik des Kopenbagener Garnisonshospitals behandelten Soldaten 
ergiinzi 

Der grosste Theil der im St. Johannesspital Untersuchten waren 
Patienten, die wegen verschiedener Leiden, besonders Hautkrankheiten, 
chronischer Wunden am Schienbein, Herz-, Lungen- und Verdauungs- 
krankheiten, Aufnahme im Krankenhaus gefunden hatten, und die 
weder yon Seiten des Nervensystems noch sonst Symptome darboten, 
von denen es (wie von Fieber, Debilitat, Oedem, Ascites oder ver- 
dickter Haut) denkbar ware, dass sie auf die Reflexe einwirken kbnnten. 

Vorerst werden wir nun in Kurze diejenigen Verhiiltnisse und 
Momente besprechen, welche sich unseren Untersuchungen zufolge als 
fiir unser Studium der Reflexbahnen von allgemeiner Bedeutung er- 
tveisen und sich bei alien genannten Reflexkategorien geltend machen. 
Darauf werden wir speciell den Plantarreflex behandeln, dessen Ver- 
halten zu den Gangbewegungen besonderes Interesse darbietet. 

Als allgemeine Ursachen der Variationen der Hautreflexe sind 
liervorzuheben die verschiedenen Zustande des Nervensystems, der 
Haut und der Muskeln. 

Verbaltnisse, die diese Zustande besonders verandern konnen, sind 
Alter, Geschlecht und Krankheiten des Individuums. 

Selbst bei Nervengesunden wird das Nervensystem individuelle 
und temporare Variationen darbieten konnen, die in dessen Functionen 
und zwar besonders haufig und deutlich in den psychischen zum Vor- 
schein kommen. Ebenso wie frtihere Untersucher der Hautreflexe 
fanden auch wir, dass diese Reflexe deutlich von dem augenblicklichen 
psychischen Zustande abhangig sind. 

Bekanntlich werden die Hautreflexe von einer Empfindung des 
Reizes begleitet. So ist ein Stiehreflex von dem Schmerze des Stiches 
begleitet, ein Streichreflex von einer Empfiudung, die man Kitzel 
nennt. Diese Empfindung, die schwer zu definiren oder zu beschreiben 
ist, die aber Jedermann aus eigner Erfahrung kennt, entsteht wahr- 
scheinlich dadurch, dass mehrere Nervenenden kurz nacheinander der 
Beruhrung ausgesetzt werden. Bei den von uus untersuchten Indi¬ 
viduen, die sich mitzutheilen vermochten, hatten die Keflexbeweguugen 
stets die Empfindung des Schmerzes oder des Kitzelus im Gefolge — 
bei kleinen Kindern als Anzeichen des Schmerzes gewohnlich Weinen, 
als Anzeichen des Kitzelns haufig eiuen vergnugten Ausdruck des Ge- 
sichtes, Lacheln oder Lachen. Wiihreud aber ein die Hornschicht der 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1SS 


Xll. Mun< ji-Petehsen 


Haut durchdringender Nadelstich stets iiberall am Kdrper eine Schmerz- 
empfindung erzeugt, bewirkt das Streichen der Haut mit dem Stiele 
eines Percussionshammers nicht imraer eine Kitzelempfindung. In 
dieser Beziehung finden sich Verschiedenheiten an den verschiedenen 
Stellen der Haut. Oft sind diejenigen Stellen am meisten zur Kitzel¬ 
empfindung disponirt, welche fiir gewohnlich nicht beriihrt werden, 
z. B. die Achselhohle, der Nasen- und der Gehorgang. Man trifl't 
aber auch sehr kitzlige Hautstellen an, die taglich der Berlihrung von 
Kleidern und anderen Gegenstanden ausgesetzt sind, z. B. den Bauch, 
die innere Flache der oberen Partie der Schenkel, die Hohlhand, die 
Fusssohle. Woher diese verschiedene Disposition riihrt, ist uns nicht 
bekannt. Haufig wird man durch Kitzeln der genannten Hautstelleu 
reflectorische Bewegungen auslosen kbnnen, die, wie erwahnt, beim 
Kitzeln der Fusssohle, des Bauches und der inneren Flache der 
Schenkel typisch sind. Dagegen lasseu sich an den nichtkitz- 
ligen Stellen der Haut keine Kitzelreflexe auslosen. Entsteht 
eine Reflexbewegung, so ist sie daher stets von einer Kitzelempfindung 
begleitet, und sie ist um so leichter ausfiihrbar, je leichter die Em- 
pfindung sich auslosen lasst. Und bei Unterschied der Intensitiit der 
Kitzelempfindung an den symmetrischen Punkten der beiden Seiten 
entsteht ein entsprechender Untei'schied der Reflexerregbarkeit an diesen 
Punkten. 

Dies scheint anzudeuten, dass zwischen der Kitzelempfindung 
und dem Reflexe ein Causalnexus besteht, so zwar, dass 
erstere den letzteren verursacht (schon von Jendrassik her- 
vorgehoben). Eine solche Auffassuug wird nun auch dadurch bestatigt, 
dass diejenigen Momente, welche Veranderungen der Kitzelempfindung 
herbeifuhren, auch Veranderungen des Kitzelreflexes bewirken. So 
zeigen das Temperament und der psychische Zustand ilberhaupt den- 
selben Einfluss auf die Empfindung und den Reflex. Ein heiteres 
und lebhaftes Tem])erament fallt in der Regel mit grosser Reflex- 
irritabilitiit zusammen, zugleich auch mit gesteigerter Disposition zur 
Kitzelempfindung. Das umgekehrte Verhaltniss findet sich bei Indi- 
viduen mit triigem und diisterem Temperament. Eine Gemuthsbewegung 
wie die Freude bewirkt eine Steigerung dieser beiden Factoren, wiih- 
rend dagegen der Kummer deren Herabsetzung bewirkt. Starke Con¬ 
centration des Denkens auf eine schwierige Aufgabe, z. B. die Beaut- 
wortung einer verwickelteu Frage, bedingt Herabsetzung oder Aufhebung, 
wie auch das Streben, die Empfindung zu ignoriren, dasselbe Resultat 
herbeifuhrt. (Dass man durch Anspannung der Muskeln den Kitzel- 
retlex trotz der Entstehung der Empfindung zu verhindern fiihig ist. 
hat in diesem Zusaramenhang kein Interesse.) Umgekehrt hat die 
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Concentration des Denkens auf die Empfindung eine Steigerung der- 
selben und der Irritabilitat zur Folge. Eine Reizung der Haut an 
einer anderen Stelle gleichzeitig rait dem Reflexkitzel bewirkt Herab- 
setzung sowohl der Reflexirritabilitiit als der entsprechenden Em- 
pfindung. 

Wie bekannt, ist es sehwer, die Kitzelempfindung — und den 
Reflex — an sich selbst hervorzurufen. Dieses Moment hat, wie Jen- 
drassik hervorhob — besonders grosse Bedeutung fiir unsere Auf- 
fassung von den Bahnen des Kitzelreflexes im Centralnervensystem. 
Wollte man annehmen, der Kitzelreflex wiirde einzig und allein mit- 
tels des Rlickenmarks ausgelost, so miisste dieses Organ im Stande 
sein, einen von aussen kommenden Reiz von einem Reize, den das 
Individuum selbst sich zufiigt, zu unterscheideu und mithin der Sitz 
einer ziemlich bedeutenden Intelligenz und Urtheilskraft sein, was ge- 
rade den Anhangern der spinalen Reflextheorie besonders unnatiirlich 
vorkommen wtirde, indem diese sonst geneigt sind, dieses Organ als 
eine lebende Reflexmaschine aufzufassen. Dagegen liisst sich diese 
Erscheinung — von deren Richtigkeit sich Jedermann leicht durch 
Versuche au sich selbst zu iiberzeugen vermag — wie iiberhaupt das 
Causalverhaltniss zwischen der Kitzelempfindung und dem Reflexe da- 
durcb erklaren, dass die Empfindung, die im Grosshirn und in dessen 
Corticalis an den hier gelegenen sensitiven Zellen entsteht, den mo- 
torischen Impuls und die Reflexbewegung auslost, so dass man wolil 
nicht umbin kann, anzunehmen, dass der sensitive Theil der 
Reflexbahn diese Zellen der Corticalis des Grosshirns au- 
1 a u ft. 

Es erweist sich ebenfalls, dass der Schmerzreflex stets von der 
entsprechenden Empfindung begleitet wird, da aber durch Nadelstiche 
in die Haut bei Nervengesunden iiberall eine Schmerzempfindung eut- 
steht, lasst sich bei diesen nicht, wie vom Kitzelreflex, nachweiseu, 
dass der Schmerzreflex bei ganzlich ausfallender Empfindung ver- 
schwinden sollte. Die genannten psychischeu Momente, die eine paral- 
lele Herabsetzung oder Steigerung der Irritabilitat der Kitzelempfindung 
und des Hautreflexes bewirken, iiben indess ganz analoge Wirkuug auf 
die Erregbarkeit der Schmerzempfindung und des Schmerzreflexes, 
und es liegt deshalb Grund fiir die Annahme vor, dass auch die 
Bahnen des Schmerzreflexes im Centralnervensystem die 
sensitiven Zellen der Corticalis des Grosshirns anlaufen. 

Dass der Zustand der Ilaut und die Fuuctionsfiihigkeit der Muskeln 
auf die Variationen Eiufiuss haben miissen, ist ziemlich einleuchtend 
uud braucht daher nur erwiihnt zu werden. 

Die Reflexbewegung erscheint an derselben Seite wie der lteiz. 
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Bei starkeren Reizen sieht man jedoch zuweilen, dass ausser den zuru 
typischen Hautreflex gehorenden Reflexzuckungeu auch an anderen 
Stellen des Korpers Reflexzuckungen auftreten. Diese Reflexzuckungeu 
erscheiuen tkeils an derselben Seite, und zvvar zuvorderst in der Nahe 
der gereizten Stelle, Oder auch zugleich an der entgegengesetzten 
Seite, und sind dann gewohnlich symmetrisch, so dass dieser Theil 
der Reflexausbreitung dem Pfluger’schen Gesetze gemass geschieht. 
Treten Reflexzuckungen in grbsserer Feme auf, im Gesicht, in den 
Gliedmassen oder im Korper, welche ferneren Zuckungen besonders 
nach kraftigen Reizen erscheinen, so wird man keine Gesetzmassigkeit 
der Ausbreitung finden konnen. So entstehen zuweilen Gesichts- 
zuckungen vor Zuckungen in den Armen oder im Korper, zuweilen 
urugekehrt. 

Was die Beziehung der Hautreflexe zu den Sehnenreflexen be- 
trifft, so zeigt diese selbst bei normalen Individuen keinen constanten 
C'harakter. 

Wie hervorgehoben, ist es bei Untersuchungen der Hautreflexe 
von grosser Wichtigkeit, mit dem untersuchten Individuum in psyehi- 
schen Rapport zu kommeD, theils urn hierdurch controliren zu konnen, 
ob dasselbe mittels des Reflexreizes Empfindungen erhiilt, theils auch, 
urn auf die Weise sicher zu gehen, dass die erzeugte Bewegung eine 
reflectorische ist. Bei Untersuchungen an kleinen Kindem gebricht 
es an dieser psychischen Controle, und man muss dann aus Analogien 
an Erwachsenen schliessen. 

Bei Reflex untersuchungen wahrend des Schlafes und der univer- 
sellen Narkose muss man ebenfalls von dieser psychischen Controle 
abseheu. Bei einer geringen Anzahl (15) Untersuchungen wahrend 
des Schlafes verhielten sich die Hautreflexe fast wie in wachem Zu- 
staude, doch schieu gewohnlich einige Herabsetzung der Reflexirrita- 
bilitiit stattzuflnden. Uebrigens wird eine Reflexuntersuchung das 
Individuum sehr schuell zum Erwachen bringen. 

Im ersteu Stadium (dem Agitationsstadium) der universellen 
Narkose (Chloroform und Aether) findet man lebhafte Bewegungeu 
und meistens auch gesteigerte Reflexirritabilitiit; im zweiten Stadium 
tinden sich ahnliche Yerhiiltnisse wie wahrend des gewbhnlichen 
Schlafes und im dritten Stadium, wo vbllige Anasthesie eintritt, sind 
die Hautreflexe vollig aufgehoben, wie ebenfalls wiihrend anderer tief 
comatbser Zustiinde. 

Das Verhalten der Iu-flexe wahrend des Schlafes und der Narkose 
giebt indess keine sicheren Anlmltspunkte fiir die Lehre von der 
Localisation der Hautreflexbahneu, da man in den einzelnen Fallen 
nicht weiss, welche Theile des Centralnervensystems (das Gehirn. das 
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verlangerte Mark Oder das Riickenmark) wahrend dieser Zustiinde 
ausser Thatigkeit gesetzt sind, und in welch em Unifange dies ge- 
schehen ist.') 


Der Plautarreflex 

ist diejenige unwillkiirliche Bewegung der unteren Extremitiit, welche 
dadurch entsteht, dass man die Haut der Fusssohle in der nach vorne 
durch die Capitula ossium metatarsium, nach hinten durch den Calca¬ 
neus begrenzten ausgehbhlten Gegend entweder durch Nadelstiche Oder 
durch Kitzeln reizt. Am leichtesten und kraftigsten liissfc sich der Re¬ 
flex aus der Mitte der genannten Gegend auslbsen. Das Kitzeln der 
anderen Punkte der Fusssohle giebt gewohnlich keine deutliche Reflex¬ 
bewegung, was damit ttbereinstimmt, dass sich hier meistens keine 
Kitzelempfiudung hervorrufen lasst. Nadelstiche dagegen bewirken 
iiberall in der Fusssohle kraftige Reflexbewegungen. 

Im Gegensatz zu den Abdominal- und den Cremasterreflexen ist 
der Plantarreflex eine combinirte Reflexbewegung, indem die mittels 
des Reizes contrahirten Muskeln auf mehrere bewegliche Punkte des 
Beines wirken, die mithin in ihrer Beziehung zu einander bewegt werden. 
Die Reflexbewegung bei nervengesunden Erwachsenen wird von Ba¬ 
bin ski folgendermaassen beschrieben: Plantarflexion der Zehen, 
Dorsalflexion des Fusses, Flexion des Knie- und des Huftgelenkes. 
Bei Sauglingen wird die Bewegung der Zehen gewohnlich eine Dorsal- 
flexion sein, wahrend die ubrigen Bewegungen wie bei den Er¬ 
wachsenen sind. 

Das Verhaltniss ist indess nicht so aufzufassen, als ob jede 
Reizung der Fusssohle, wie gering sie auch sei, wenn sie liberhaupt 
einen Reflex hervorruft, auch stets Bewegungen sowohl der Zehen und 
des Fusses, als auch des Schienbeins und des Schenkels erzeugte. 
Dies wird nur geschehen, wenn die Reflexirritabilitfit sehr bedeutend 
ist. Sonst verhiilt sich die Sache gewohnlich wie folgt: Mittels eines 
ganz unbedeutenden Reizes erhiilt man erst eine geringe schuttelnde 
Bewegung der Zehen, bei Zunahme des Reizes wird die Bewegung 
der Zehen betr&chtlicher und zugleicli Oder bei feruerer Stcigerung 
des Reizes wird der Fuss dorsal flectirt. Bei noch stiirkerer Reizung 
tritt Flexion des Knies und der Hufte ein. Wegen der Rflckenlage 
des Patienten bei der Erzeugung des Reflexes wird eine Flexion des 

1) Die Pharuiakologen haben zwar eine Lelire von der Reihenfolge, in 
welcher die einzelnen Tlieile des Centralnervensystems narkotisirt werden, diese 
Lehre stiitzt sich jedoeh hauptsachlich auf die probleniatische spiuale Uellex- 
theorie. 
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Kuies stets mit Nothwendigkeit auch die Flexion des Hiiftgelenks be- 
wirken. Letztere Bewegung entsteht in diesem Gelenk indess nicbt 
nur passiv wegen der Flexion des Knies, sondern auch durch Con¬ 
traction der Beugemuskeln des Schenkels, welche Contraction man 
theils direct durch die Haut hindurch beobachten kann, auf die man 
aber theils auch daraus schliessen kann, dass die Ferse wegen der 
bedeutenden Flexion des Hiiftgelenks sich hiiufig von der Unterlage 
emporhebt 

Die successive Fortpflanzung der Bewegungen von unten nach 
oben hat die bei frUheren Reflexuntersuchern gewohnliche falsche An- 
sicht veranlasst, der Reflex nach geringer Reizung beriihre nur die 
Muskeln der Zehen und breite sich darauf bei gesteigerter Reizung 
von Muskelgruppe bis Muskelgruppe aus, bis schliesslich auch die 
Muskeln der Hiifte in Bewegung geriethen. Und dieser Ausbreitung 
von Muskelgruppe auf Muskelgruppe entsprechend dachte man sich 
eine correspondireude aufwarts steigende Ausbreitung im Rflckenmark 
von Reflexcentrura zu Reflexcentrum. Bei naherer. Untersuchung er- 
weist es sich, dass die Sache sich anders verhalt. Schon Brissaud 
beobachtete, dass der Tensor fasciae latae sich bei kleinen Reizen so- 
gleich contrahirte, und er nannte diese reflectorische Muskelzuckung 
,,le reflexe du fasciae latae“. Nun verhalt es sich aber so, dass man schon 
bei kleinen, nur die Zehen in Bewegung setzenden Reizen an Indi- 
viduen mit nicht gar zu stark entwickelter subcutaner Fettschicht 
mittels des Gesichts und der Palpation wahrnehmen kann, wie nicht 
nur der Tensor fasciae latae, dessen oberfliichliche Lage an einer her- 
vortretenden Stelle des Schenkels seine Contraction leicht in die 
Augen springen lasst, sondern auch andere oberflachliche Muskeln 
der ganzen Unterextremitiit sich contrahireu. Man darf daher 
annehmen, dass die Muskelcontractionen bei solcher leichteren Reizung 
erst so geringe Kraft besitzen, dass nur die am leichtesten beweglichen 
Theile, niimlich die Zehen, in Bewegung geratben. Bei geringer 
Steigerung des Reizes wird der Fuss mittels der verstarkten Muskel¬ 
contractionen dorsal flectirt werdeu, wiihrend zugleich die Bewegungen 
der Zehen zunehmen, aber erst sehr kriiftige, durch ferneres Steigern 
der Reizung hervorgerufene Muskelcontractionen werden die schwersten 
Theile der unteren Extremitat, niimlich das Schienbein und den Schenkel 
in Bewegung setzen, und wir bekommen dann die Flexion des Knie- 
und des Hiiftgelenks zugleich mit der maximalen Bewegung des 
Fusses und der Zehen. 

Der Plantarreflex ist deshalb nicht aufzufassen als ein aus einer 
mit der Stiirke des Reizes variirenden Anzahl reflectorischer Muskel¬ 
contractionen zusammengesetzter Reflex, sondern als ein gesammeltes 
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und combinirtes reflectorisches Muskelspiel an der ganzen 
Extremitat, dessen Starke mittels Steigerung des Reizes zu- 
nimmt, und das durch die Thatigkeit eines einzigen Reflex- 
centrums entstanden ist, welche die Planta durch Zuriickziehung 
vom Reize zu entfernen bezweckt. Hieraus folgt, dass man an der 
Ausbreitung und dem Umfang der Bewegung ein Maass der Irrita- 
bilitat und der Mobilitat des Plantarreflexes besitzt. Da nun die 
Flexion des Knies und die Flexion der Hufte diejenigen Bewegungen 
siud, welche die kriiftigsten Muskelcontractioneu erfordern, wird es 
berechtigt sein, wie es, ohne Begriiudung allerdings, unter den Kli- 
nikern gebrauchlich ist, den Plantarreflex mittels des Umfanges dieser 
Bewegungen zu messen, namentlich weil die Bewegungen des Fusses 
und der Zehen gewohnlich der Grbsse der ersteren Bewegungen ent- 
sprechen. 

Hiiufiger und deutlicher als bei anderen Reflexen zeigte es sich 
beitu Plantarreflexe, dass die Irritabilitiit des Reflexes nicht immer zu 
dessen Mobilitat proportional war. Freilich ging grosse Reflexerregbar- 
keit gewohnlich mit grosser Mobilitat zusammen, bisweilen kamen 
aber Falle mit geringer Reflexerregbarkeit vor, wo die maximale Reflex- 
bewegung sehr bedeutend war. 

Wie bei den anderen Hautreflexen, giebt es auch Variationen des 
Plantarreflexes. Da die Haut der Planta und die Muskeln der unteren 
Extremitaten bei den 450 in den Tabellen angefiihrten Untersuchungen 
in keinem Falle irgend etwas Abnormes darboten, z. B. Oedeme und 
besonders verdickte Epidermis, wodurch der Reflex modificirt werden 
konnte, so musste man annehmen, dass die Variationen von dem Zu- 
stande des Nervensystems, namlich von dessen Disposition zur Aus- 
Ibsung des Reflexes herruhrten. 

Wie erwabnt, wird man die Bewegungen des Plantarreflexes, da- 
gegen aber nicht die des Abdominal- und Cremasterreflexes willktirlich 
nachahmen konnen, diese willkiirlichen Bewegungen lassen sich bei 
der Untersuchung indess gewohnlich leicht von den reflectorisehen 
unterscheiden. Der Unterschied des Charakters der Bewegungen ist 
jedoch leichter zu erblicken, als zu besclireiben. Der Plantarreflex 
erscheint sogleich nach dem Reize und macht einen mehr mechanischeu 
Eindruck, indem die Bewegungen sehnell entstehen, ebeuso plbtzlich 
alier wieder aufhoren und gewohnlich von Muskelerschlart'ung ab- 
gelost werden, weshalb die Extremitat augenblicklich wieder in 
ihrer urspriinglichen Lage zur Ruhe kommt. Bei stark schmerz- 
hat'teu Reizen sind die Patienten indess geueigt, die Extremitat in der 
heraufgezogenen Stellung willktirlich zu iixireu, weshalb man das 
plotzliche Zuriickfallen in die urspriingliche Lage am sichersten mittels 

D- uts' ho Zeitschr. f. Xi-rwiihgilkunde. XXII. Bd. 13 
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des Kitzelreflexes erzielt. Die willkiirliche Bewegung der unteren Ex¬ 
tremitat entsteht gewohnlich spater, und die Bewegungen haben nicht 
das mechanisch znckende Aussehen des Reflexes, sondern sind im 
Gegentheil abgemessen und beherrscbt, obschon meistens grossere Be¬ 
wegungen des Hiift- und des Kniegelenks mit bedeutenderer Herauf- 
ziehung der Extremitat entstehen werden, und die heraufgezogene 
Extremitat wird stets einige Zeit nach dem Aufhoren des Reizes in 
dieser Stellung bleiben. 

Es mag noch erwahnt werden, dass eine in ihrer ausseren Form 
mit dem Plantarreflexe vollig identische Bewegung zuweilen entstehen 
kann, wenn man, besonders nach Erzeugung des Reflexes durch Nadel- 
stiche, den Patienten die Bewegungen der Hand und der Nadel nach 
der Fusssohle hin, wie urn zu stechen, gewahren ljisst. In diesem Falle 
muss der Impuls erst als Resultat der psychischen Bearbeitung des 
Gesichtseindruckes in der Corticalis des Grosshirns entstehen, der 
motorische Impuls wirkt aber auf dieselben motorischen Zellen des 
Riickenmarks wie beim Plantarreflex. 

In alien 450 Fallen liess sich der Reflex durch Nadelstiche her- 
vorrufen. Beim Kitzeln fiel er bei 12 Patienten, d. h. in 2,7 % an 
beiden Seiten aus. Reiner dieser 12 fast gleichmiissig unter die ver- 
schiedenen Altersklassen und Geschlechter vertheilten Patienten bot 
Symptome einer Kitzelempfindung dar, und unter den 6 Erwachsenen, 
denen der Kitzelreflex abging, gaben 5 totalen Mangel an Kitzelem¬ 
pfindung an. In einen Falle fand sich der Kitzelreflex nur an der 
einen Seite, und die Kitzelempfindung entstand nur an dieser Seite. 
In 7 Fallen, wo die Irritabilitat des Kitzelreflexes an den beiden Seiten 
deutliehen Unterschied zeigte, fand sich dementsprechend Verschieden- 
heit der Iutensitiit der Kitzelempfindung an den beiden Seiten. 

Ausser solchen Variationen der Erregbarkeit und der Mobilitiit 
stelleu sich die Variationen der Form der Reflexbewegungen dar, 
welche die einzelneu Bewegungen, aus denen der Plantarreflex zu- 
sammengesetzt ist, niimlich die Bewegungen des Schenkels, des Schien- 
beins, des Fusses und der Zehen, in ihrer gegenseitigen Beziehung er- 
leiden. Es kann hier erstens von Variationen der Grosse des gegen¬ 
seitigen Verhiiltnisses unter diesen einzelnen Bewegungen die Rede 
sein. Diese Variationen sind aber seiten, indem die einzelnen Be¬ 
wegungen, wie hervorgehoben, in proportionalem Verhiiltnisse zu ein- 
ander zu stehen pflegen. Wir tretlen jedoch solehe Variationen 
namentlich in Betretf der Bewegungen der Zehen an. So fehlten diese 
Bewegungen giinzlich in 9 Fallen, ca. 2",„ an beiden Seiten, einseitig 
fehlten sie nie. Bewegung des Fusses wurde stets angetroflen. Die 
Flexion des Knies und der Hiifte fehlte einseitig in 5 Fallen, trotz 
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lebhafter und kraftiger Bewegungen des Fusses und der Zehen; es 
liisst sich hier aber die Mbglichkeit nicht ausschliessen, dass die 
Patienten durcli willktirliche Contractionen das Entstehen dieser Be¬ 
wegungen verhinderten. 

Von weit grosserem Interesse als diese seltenen Variationen sind 
aber die Variationen der Richtung der einzelnen von Babiuski be- 
schriebenen Bewegungen. 

Unsere Untersuchungen des Plantarreflexes an 450 Nervengesunden 
wurden in jedem einzelnen Falle 3 mal nacheinander (gewohnlieh 
mit dem Zwischenraume von einem Tage) unternommen, um zu be- 
stimmen, ob die Reflexbewegung constant oder variabel ist 

Unter 250 Erwachsenen fand sich keine Abweichung von den 
genannten Bewegungsrichtungen des Hiift-, des Knie- und des Fuss- 
gelenks. Dagegen wurden in 36 der 243 Falle, in welchen Beweg¬ 
ungen der Zehen beobachtet wurden, ca. in 14,8 % Abweichungen von 
der Plantarflexion der Zehen angetroffen. Hierunter waren 30, ca. 12,3 0 0 
constante Dorsalflexionen einer oder mehrerer Zehen, wahrend in 6 
Fallen, ca. 2,5% diese Bewegungen bei verschiedener Erzeugung mit 
Plantarflexionen abw r echselten. Niiher specificirt waren die 36 Ab¬ 
weichungen folgende: 


Constante Dorsalflexion aller Zehen 13 mal ] doppelseitig 9 mal 

J eiuseitig 4 mal 

ties Hallux 14 mal J doppelseitig S mal 

J eiuseitig 6 mal 

der 2.-5. Zehe 3 nml ) do W ,dsei '« ' ma | 

J eiuseitig 2 mal 

Inconstante Bewegungen der Zehen fabwechselnd 

Dorsal- und Plantarflexion) doppelseitig 6 mal 


Wir finden also bei Erwachsenen gar nicht so wenig Ausnahmen 
von der von Babinski aufgestellten typisehen Bewegung der Zehen 
beim Plantarreflex. 

Bei der Untersuchuug an Kindern fanden wir in den verschie- 
denen Altern eine nicht geringe Anzahl Abweichungen von der Plau- 
tarflexion der Zehen, indem das Verhiiltniss folgendes war: 
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Es wurde also im ersten Lebensjahr nur in einem einzigen Falle 
constante Plantarflexion gefunden. In den iibrigen 42 Fallen wurde, 
wie die Tabellen ergeben, bei 10 Kindern constante Dorsalflexion einer 
oder mehrerer Zehen, baufig mit Abduction verbunden nachgewiesen. 
Unter den 32 inconstanten Plantarreflexen finden wir bei denselben 
Individuen Dorsal- Plantarflexion aller Zehen, des Hallux oder der 4 
fibularen Zehen (Fig. 5), oder Abduction der Zehen in bunter 
Mannigfaltigkeit miteinander abwechselnd, so dass es haufig schwierig 
sein wird, eine exacte Beschreibung der einzelnen Reflexe zu geben. 

Mit dem Alter verandert sich dieses Verhaltniss allmahlich, so 
dass censtante Plantarflexionen haufiger werden und zugleich die Ab- 
weichungen abnehmen. Ungefahr um das 5. Lebensjahr sind Plantar¬ 
flexionen und Abweichungen fast von gleicher Haufigkeit, und von 
ca. dem 12. Lebensjahre an sind die Verhaltnisse so zieinlich wie bei 
Erwachsenen. 

Wahrend der ersten Lebensjahre finden wir ausser den genannten 
Abweichungen der Zehenbewegungen auch in den anderen Bewegungen 
des Plantarreflexes Abweichungen von dem Typus der Erwachsenen. 
Im Alter von 0—1 Jahr faud sich in 20 unter 44 Fallen (ca. 45 °/ 0 ) 
folgender Plantarreflex (indem wir hier von den Bewegungen der 
Zehen absehen): der Fuss wird dorsal flectirt, zugleich aber stark 
supinirt. Durch Steigerung des Reizes erhiilt man ein Heraufziehen 
der unteren Extremitat mittels einer Flexion des Knie- und des Huft- 
gelenks, combinirt mit starker Auswartsrotation und einiger Abduction 
des Schenkels. wodurch die Sohlenflache in den sagittalen Plan ge- 
bracht oder der Fuss noch ferner supinirt wird. Hierdurch wird das 
Schienbein gezwungen, den Schenkel der anderen unteren Extremitat 
zu kreuzen (Schneiderstellung), eine Stellung der unteren Extremitat, 
welche an die der unteren Extremitiiten des Embryos im Uterus er- 
innert (siehe Fig. 6, wo die Supinationsbewegung des Fusses, 
wie es auch eintreten kanu, erst nach dem Heraufziehen deutlich zum 
Vorschein komrat). In 6 Fallen fand sich dagegen Pronation des 
Fusses nebst geringer Dorsalflexion. Diese Supinations- und Prona- 
tionsbewegungen sind gewohnlich jedoch nicht constant. So erschien 
in 12 der 20 Falle die Supinationsbewegung abwechselnd mit dem 
bei Erwachsenen gefundenen Typus des Reflexes, und bei 5 Individuen 
war dasselbe mit der Pronationsbewegung der Fall. Eudlieh fanden 
sich in 3 Fallen wechselnde Supinations- und Pronationsbewegungen. 

Wahrend des 2. Lebensjahres nehmen diese Abnormitaten des 
Plantarreflexes stark ab. Unter 20 Fallen fand sich z. B. die genannte 
Supinationsbewegung nur 5 mal, darunter 2 mal constant, die Pro- 
natiousbewegung nur 2 mal inconstant. In alien anderen Fallen zeigte 
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sicli der Typus der Erwachsenen. Wahrend des 3. Lebensjahres unter 
22 Fallen 2 mal inconstaute Supinationsbewegung und 0 mal Pronation. 
Nach dem 3. Lebensjahre waren die Bewegungen wie bei Erwachsenen. 

Wir finden also auch in Betreff der Bewegungen des Fusses, des 
Schienbeins und des Schenkels eine Entwicklung des Plantarreflexes 
wahrend des frtihen Kindesalters, mittels deren die Bewegungen all- 
mahlich wie die der Erwachsenen werden. Nur ist diese Entwicklung 
weit schneller beendigt als die Entwicklung mit Bezug auf die Zehen. 

Wenn Babinski annimmt, die Dorsalflexion der Zehen, insofern 
sie bei Erwachsenen angetroffen werde, sei bedingt durch eine Dege¬ 
neration der Pyratnidenstrange oder bei Kindern durch noch nicht 
geschehene Bildung der Markscheide der Strange, so ist diese Erklarung 
wohl schwerlich geniigend, indera wir theils, wie andere Untersucher, 
zuweilen bei nervengesunden Erwachsenen Dorsalflexion fanden, theils 
beobachteten, dass diese Bewegungen der Zehen bis zum Alter von 
ca. 5 JahreD, wo die Pyramidenstrange schon langst vollig ausgebildet 
sind 1 ), am haufigsten waren, und endlich bei Kindern im ersten 
Lebensmonate Plantarflexion antrafen. Und die atypische Bewegung 
des Fuss-, des Knie- und des Hfiftgelenks wahrend der ersten Lebens¬ 
jahre wird hierdurch durchaus nicht begrundet. Wir mlissen deshalb 
eine andere Erklarung suchen und glauben mittels eines Ver- 
gleichs des Plantarreflexes mit dem Gang des Menschen 
ans Ziel zu gelangen. 

Schon der Umstand, dass bei neugeborenen Kindern kein eigent- 
lich typischer Plantarreflex zu finden ist, und dass dieser erst dann 
typisch und dem Reflex bei Erwachsenen ahnlich wird, wenn das 
Kind allmahlich einen sicheren Gang erreicht, deutet darauf hin, dass 
die beiden Bewegungen, Gang und Plantarreflex, mbglicherweise mit- 
einander in Verbindung steheu konuten. Diese Vermuthung wachst 
bis zur Gewissheit an, wenn wir bei vergleichenden Untersuchungen 
eine gewisse Uebereinstimmung des Bewegungsmodus des Plantar¬ 
reflexes mit dem des Ganges finden. 

Wenn wir hier nun eine Beschreibung des menschlichen Gan ges 
geben, so ist es indess nur die Absicht, bei denjenigen Phasen und 
Bewegungen zu verweilen, von welchen sich denken liisst, dass sie mit 
dem Plantarreflex in irgend einer Verbindung stehen, indem wir 
(ibrigens auf die in den Physiologien und in den Monographien fiber 
dieses Thema gegebenen Beschreibungen verweisen. In derartigen 
frfiheren Arbeiteu hat man hauptsachlich die statischen Verhiiltnisse 

l'j Dies gesehieht wahrend der ersten Wocben nach der Gelnirt. (P. Poi¬ 
rier et A. Cliarpy, Traitt* d’auatornie hutnaine Tome TIT. Paris ISfi'.t). 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




198 


XII. Mcncu-Petersen 


ins Auge gefasst, indem man zu erklaren bezweckte, wie der Gang 
den aus der Physik bekannien Gesetzen gemass ausgeftthrt wird; man 
begnugte sich deshalb mit einer Schilderung der Bewegungen, die 
beim Gehen eine statische Rolle spielen. Infolge dessen iiberging man 
in friiheren Beschreibungen die Bewegungen der Zehen, soweit mein 
Wissen sich erstreckt, vollig stillschweigend, und unter den Bewegungen 
des Eusses wurden hauptsachlich nur diejenigen erwahnt, welche auf 
die Unterstlitzungsflache hin ausgefiihrt werden, wenn der Fuss den 
Kbrper tragt. 

Diese Bewegungen des Fusses gegen die Unterstlitzungsflache ge- 
schehen bei nervengesunden Erwachsenen in folgender Weise: Nach- 
dem das eine Bein vor das andere hervorgefuhrt und der Fuss des 
vorderen Beines mit der Ferse auf den Fussboden gesetzt ist, so dass 
die Plantarflache anfanglich mit der Unterstlitzungsflache einen nach 
vorne offenen spitzen Winkel bildet, „rollt“ der Fuss hierauf langs 
der Flache, wodurch er nach und nach in seiner ganzen Lange auf 
diese zu ruhen kommt, so dass sowohl die Ferse als der vordere 
Theil des Fusses auf dem Fussboden ruht. Darauf wird das „Rollen“ 
fortgesetzt, so dass die Ferse den Boden verlasst und der Fuss diesen 
nur mit seinem vorderen Theile und mit den dorsal flectirten Zehen 
beriihrt. Die Stellung der betreffenden Extremitat, die wahrend der 
Ausfiihrung der soeben beschriebenen Bewegung des Fusses die hintere 
geworden ist, weil die andere Extremitat sich unterdessen vor erstere 
vorgeschoben hat, ist jetzt nach liinten gericlitet, irn Knie- und Hlift- 
gelenk fast vollig extendirt, und der Fuss verhaltnissmassig stark 
plantar flectirt. Die Fussspitze verlasst darauf den Boden, das Bein 
schwingt wie ein Pendel vorwarts und der Fuss wird mit der Ferse 
auf den Boden gesetzt, worauf sich die Bewegungen wiederholen. 
Die Fussspitze wiirde wahrend des ersten Theiles der Pendelschwingung 
den Fussboden streifen, wenn nicht zugleich eine Flexion des Hlift- 
und des Kniegelenks wie auch eine Dorsalflexion des Fusses stattfande. 
Letztere Bewegung wird bewirkt theils durch die specifischen Dorsal- 
flexoren des Fusses, niimlich den Tibialis anticus und den Peroneus 
tertius, theils auch durch die Extensoren der Zehen, Extensor hallucis 
und Extensor digitorum communis, die ja ebenfalls den Fuss in 
wesentlichem Grade dorsal zu flectiren vermogen. Am starksten 
werden die beiden letztgenannten Muskeln auf den Fuss wirken konnen, 
wenn die Zehen vorher mittels der Plantarflexoren fixirt werden. Sind 
die Plantarflexoren der Zehen dagegen nicht in Thatigkeit, und werden 
die Extensoren zur Dorsalflexion des Fusses angewandt, so wird die 
Wirkung auf diesen weniger kniftig, und es entsteht dann zugleich 
mit der Dorsalflexion des Fusses eine Dorsalflexion der Zehen. Auch 
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wahrend der anderen Momente des Gehens wirken die langen Muskeln 
der Zehen auf die Bewegungen des Fusses, und die Stellung der Zehen 
wird mithin in jedem Moment durch die Gesammtwirkung der langeu 
und der kurzen Muskeln der Zehen bestimmt sein. 

Die Stellung der Zehen wahrend der verschiedenen Momente des 
Ganges wird folgende: Wenn wir von dem Augenblicke ausgeheu, 
da das hintere Bein im Begriffe steht, vorwarts gefiihrt zu werden, 
ruht der Fuss, wie gesagt, nur mit der Spitze und zwar auf den stark 
dorsal flectirten Zehen. Die Fussspitze verlasst jetzt den Boden, und 
wahrend die Pendelschwingung vorwarts beginnt und von Dorsal- 
flexion des Fusses und Flexion des Knies und der Hfifte begleitet 
wird, findet zugleich eine Bewegung der Zehen in plantarer Richtung 
statt, wodurch diese aus ihrer starken Dorsalflexion in eine Stellung, 
deren Langsaxe in der Verlaugerung der Langsaxe des Fusses 
liegt, oder in eine schwach dorsal flectirte Stellung tibergehen. Diese 
Stellung behalten die Zehen, nachdem die Pendelschwingung vollftihrt 
uud die Ferse auf den Fussboden gesetzt ist, und erst wenn der vordere 
Theil des Fusses ebenfalls den Boden berfihrt, geht sie in leichte 
Plantarflexion fiber, wobei die Zehen mit der Unterlage in Berfihrung 
komraen und einen Druck auf diese ausfiben. Wir finden also wahrend 
des ersten Theils der Pendelschwingung alle diejenigen Bewegungen, 
welche wir an der grossen Mehrzahl der Individuen beim Plantar- 
reflex erblickten, namlich Dorsalflexion des Fusses im Verein mit 
plantarer Bewegung der Zehen, Flexion des Knie- und des Hfift- 
gelenks (Fig. 2). 

Bei einer Minderzahl fanden sich dagegen wiihrend des ersten 
Theiles der Pendelschwingung des Ganges Abweichungen von der 
Plantarflexion der Zehen, so dass diese (entweder alle oder der Hallux 
allein oder 2.—5. Zehe) ihre stark dorsal flectirte Stellung behalten 
oder noch ferner mittels kriiftigen Wirkens der Dorsalflexoren ver- 
mehren, und die betreffenden Zehen starren wahrend des fibrigen 
Theiles der Gangphase so ernpor, dass sie gewbhnlich erst in dem 
Momente, da der Fuss wahrend des letzten Theiles des Rollens (nach 
dem Aufheben der Ferse) auf seinen vordersten Theil zu ruhen 
kommt, mit dem Boden in Berfihrung gerathen. In diesem Falle 
fanden wir also wahrend des ersten Theiles der Pendelschwingung 
Dorsalflexion des Fusses und Flexion des Knies und der 
Hfifte im Verein mit einer stark dorsal flectirten Stellung 
der Zehen — dieselben Bewegungen der unteren Extremitat, die wir 
nach Erzeugung des Plantarreflexes bei einzeluen Individuen antretlen 
(Fig. 4). 

Es ist nun in diesem Zusammenliaug von grossem Interesse, dass 
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vvir gerade bei denjenigen Individuen, wo diese dorsal 
flectirte Stellung der Zehen wahrend des Gehens zum Vor- 
schein kam, gerade da auch Dorsalflexion derselben Zehen 
nacb Erregung des Plantarreflexes fanden. Wurde die Er- 
scheinung nur am einen Fusse wahrend der Gangbewegung constatirt, 
so war dasselbe mit dem Reflex der Fall. 

Umgekehrt fand sich an Individuen mit der gewohnlichen Stellung 
der Zehen wahrend des Ganges beim Reflex dieselbe antagonistische 
Wirkung der PlantarreflexoreD der Zehen wider den Zug der Dorsal- 
flexoren, wodurch bei alien (die 9 Falle ausgenommen, wo sich keine 
deutliche Bewegung der Zehen zeigte) eiue Plantarflexion der Zehen 
entstand. Die Wirkung der Plantarflexoren der Zehen fiel allerdings 
beim Reflex gewohnlich mehr in die Augen als beim Gange, insofern 
beim Reflex (mit Ausnahme der 9 Falle) eine deutliche Plantarstellung 
der Zehen erschien; dasselbe gilt aber auch von den anderen reflec- 
torischen Muskelcontractioneu, z. B. besonders von denjenigen, welche 
Dorsalflexionen des Fusses hervorrufen. 

Man war also im Stande, bei Erwachsenen in den einzelnen Fallen 
aus den Bewegungen der Zehen wahrend des Ganges auf die des 
Plantarreflexes zu schliessen und umgekehrt. Diese Regel erleidet nur 
wenige Ausnahmen, auf die wir spater zuruckkommen werden. 

Die vergleichenden Untersuchungen des Ganges und des Reflexes, 
welche die genannten Resultate ergaben, wurden zum Theil im Kran- 
kenhause des St. Johannes-Spitals angestellt. Hier musste man indess 
in einzelnen Fallen wegen der Natur der Krankheiten von der Unter- 
suchung abstehen oder solche wenigstens stark beschranken. Eine 
genauere und mehr durehgefuhrte Untersuchung des Ganges wurde 
dagegen in der Massageklinik des Garnisons-Krankenhauses an 50 Sol- 
daten angestellt, und ebenso wie beim Plantarreflex wurden die 
Untersuchungen dreimal nacheinander wiederholt. 

In einigen einzelnen Fallen wurde nicht sogleich Uebereinstimmung 
der Bewegungen der Zehen des Ganges mit denen des Plantarreflexes 
gefunden. Dies lag mitunter daran, dass diese Bewegungen inconstant 
waren, und rief man dann den Reflex nur ein einzelnes Mai hervor, 
so konnte es geschehen, dass man z. B. eine reflectorische Plantar- 
flexion erhielt, selbst wenn die Dorsalflexion wahrend des Ganges in 
der That die hiiufigste Bewegung der Zehen war. Das wahre Ver- 
hiiltniss kam dann mittels erneuerter Erzeugung des Reflexes zmu 
V T orschein. Bei anderen bewirkte das ungewohnte Gehen auf blossen 
Fiissen oder die Empfindung, dass der Gang beobachtet wurde, eine 
augenblickliche Veriinderung der Bewegungen der Zehen, die sich 
nicht im Plantarreflexe abspiegelte. Dieser Mangel an Ueberein- 
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stimmung verschwand jedoch (mit Ausuahme vou 2 Fallen unter den 
Soldaten), weun man das Individuum den Fussboden ein paar Mai auf- 
ond abgehen Hess und seine Aufmerksamkeit von der Beobachtnng 
ablenkte. 

Starkere Storungen der normalen Fiihrung der Zehen wahrend 
des Ganges liessen sich constatiren, wenn man dem Betreffenden die 
Augen verband und ihn darauf den Boden hin- und hergehen liess. 
Wegen der mangelnden Fahigkeit des Sehens wurde der Gang ge- 
wohnlich unsicher und man erhielt wahrend des Ganges oft Dorsal- 
flexion der Zehen bei Individuen mit sonst normaler Fiihrung der 
Zehen. Bei 4 unter 30 untersuchten Soldaten, die sonst normalen 
Gang und Reflex hatten, wurde mittels dieser Methode Dorsalflexion 
der Zehen auch beim sogleich nach den Gangiibungen untersuchten 
Plantarreflex gefunden. In alien 4 Fallen verschwauden die abnormen 
Bewegungen der Zehen, wenn man darauf das Individuum ohne Binde 
vor den Augen gehen oder einige Zeit verfliessen liess. 

Mit kinematographischen Versuchen, die Ende October und 
Anfang November 1900 ausgefiibrt wurden, beabsicktigten wir, durch 
Abbildungen der einzelnen Phasen der Gang- und der Plantarreflex- 
bewegungen eine objective, anschauliche Bestatigung von der Richtig- 
keit der bei directer Beobachtung offenbaren Uebereinstiinmung zwischen 
den Bewegungen der Zehen beim Plantarreflex und deren Bewegungen 
beim Gange ira Stadium des Heraufziehens wahrend der Pendel- 
schwingung zu erzielen. Es gelang jedoch nicht, obschon das Photo- 
graphiren unter den giinstigsten Lichtverhaltnissen vorging, die sich 
um diese Jahreszeit (im Freien) erreichen lassen, ein scharfes Bild 
von der Stellung der Zehen wahrend der Pendelschwingung zu be- 
kommen, da ich nur tiber einen Apparat verfiigte, dessen Exponenz- 
zeit 0,019 Secunden betrug — so lange Zeit, dass das Bild einer so 
raschen Bewegung wie die Pendelschwingung beim gewohnlichen 
Gange eines erwachsenen Mensclien stets ein wenig verwischt wird, 
was natiirlich besonders iiber die Zehen ausgeht, theils wegen ihrer 
Kleinkeit, theils wegen ihrer grossen Entfernung von dem Umdrehungs- 
punkte des Pendels in der Hiifte und der hieraus resultirenden grossen 
Bewegungsgeschwindigkeit; ferner werden die mit der Pendel¬ 
schwingung combinirten Bewegungen des Knie-, des Fuss- und 
der Zehengelenke das Ihrige dazu beitragen, das Bild der Zehen 
wahrend der einzelnen Phasen zu verwischen. An kleinen Kinder, die 
soeben zu gehen begonnen hatten, gelang die Abbildung der Zehen 
besser, weil die Bewegungen bier langsam und zbgernd geschehcn. 

Jedenfalls erzielten wir indess ein scharfes Bild von der Stellung 
der Zehen in der Phase ausserhalb der Pendelschwingung, wo der Fuss 
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auf dem Boden ruht. Die Bilder lassen sich also gebrauchen, uni die 
Yerscliiedeuheiten in der Stellung der Zehen bei denjenigen Individueu. 
welche wahrend der Pendelschwingung mit den Zehen eine Plantar- 
bewegung ausfuhren, und bei denjenigen, welche wahrend desselben 
Zeitraumes eine Dorsalflexion beibehalten, zu illustriren, indem man 
sieht, wie die Zehen der ersteren in der Verljingerung des Fusses 
liegen, wahrend die Zehen der letzteren sich in stark dorsal flectirter 
Stellung befinden. 

Wenn wir bei Erwachsenen die abnorme dorsale Zehenstelluug 
wahrend des Gauges fanden, so war dieser gewohnlich weniger gracios 
und wohl auch weniger sicher als bei Individuen mit normalen Zelien- 
stelluugen, w'as sich zuniichst dadurch erkliiren lasst, dass die Gaug- 
bewegungen, besonders die Dorsalflexion des Fosses, bei mangelhafter 
Fixation der Zehen etwas weniger sicher geschehen und deshalb 
geringere Wirkung der Dorsalflexoren der Zehen auf die Bewegungen 
des Fusses hervorbringeu. Wahrend der bestandigen Anziehung der 
Dorsalflexoren nehmen die Zehen nach und nacli eine habituelle dorsal 
flectirte Stellung an, die zuweilen sogar wahrend der Ruhe zu finden 
ist; bei einzelnen konnte man eine Subluxation des Hallux nach oben 
constatiren. Wegen dieser ausgepriigten Dorsalflexion der Zehen reiben 
diese sich an dem Oberleder des Schuhwerks; bei solcheu Individuen 
fanden wir deshalb haufig Callositiiten an der Dorsalseite der Zehen. 
besonders an der grossen Zehe, die ilirer Grosse wegen am stiirksten 
gegen das Oberleder driicken wird, und tiberhaupt erwiesen sich die 
Callositaten am grossten bei gewohuheitsmassigera Gebrauche danischer 
Holzschulie (geringer bei franzosischen mit Oberleder). Umgekehrt 
sind dergleichen Individuen geneigt. wegen des fortwahrenden Reibens 
der Zehennagel gegen das Oberleder dessen „Nase“ entzweizuschleissen. 

Ueber die Ursache der abnormen Zehenfiihrung bei Erwachsenen 
sichere Auhaltspunkte zu erhalten gelang uns nicht. Bei der Unter- 
suchung der 50 Soldaten, unter deneu viele Bauernburschen waren, 
liatte es den Anschein, als ob der gewohnheitsmiissige Gebrauch von 
Holzschuhen verhaltnissmiissig oft diese Erscheinung herbeifuhre. An 
und fdr sich konnte es recht plausibel aussehen, dass dieses Moment 
eine ltolle als atiologischer Factor spielte, indem die Zehen beim 
Ileben der Spitze des schweren Schuhwerks vom Boden haufig in 
Anweudung kommen. Wo dieses Moment nicht vorliegt, kommt man 
aber schwerlich weiter als bis zur hvpothetischen Anuahme einer ge- 
wissen angeborenen individuellen Eigenthiimlichkeit. In einem unter- 
suehten Falle schien diese Gangart in zwei Geuerationen vorhanden 
zu sein; wenigstens theilte ein College, dessen Gang sehr starke Dorsal - 
flexion des Hallux darbot, und der hiiufig das Oberleder seines Schuh- 
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zeugs durchlocherte, mir mit, dass sein Vater die namlichen Calami- 
tiiteu mit seinem Schuhwerk gehabt habe. 

Bei Kindern war das Verhaltniss folgendes (siehe Fig. 5—7). 
Die hier untersuchten Kinder begannen zu gehen im Alter 
von 11 Monaten bis zu 2 Jahren, durchschnittlich 1* 4 Jahr alt. So- 
lange sie nicht zu gehen vermochten, fanden sich haufig bei der Er- 
zeugung des Plantarreflexes die genannten eigenthiimlichen und in- 
constanten Heraufziehungen des Beines, die bei beginnendem Gehen 
raseh verschwanden und bei sicher geheuden Kindern niemals vor- 
kameu. 

Die ersten Versuche der Kinder im Gehen sind ja sehr unsicher, 
so dass sie wahrend des Ganges der Unterstiitzung bediirfen. Die 
Bewegungen der Zehen bieten noch nichts Typisches dar, am haufigsten 
werden alle oder einige Zehen, oft (wegen der Wirkung der Interossei 
dorsales und der langen Zehenstrecker) stark ausgespreizt, empor 
starren; diese Bewegungen der Zehen wechseln aber bei denselben 
Individuen mit Plantarflexionen ab. Dementsprecheud finden wir bei 
Erzeugung des Plantarreflexes die oben bescliriebenen inconstanten 
und atypischen Bewegungen der Zehen, so zwar, dass bei den einzelnen 
Individuen die wahrend des Ganges haufigsten Bewegungen der Zehen 
rueistens wieder im Reflex angetroffen werden. 

Wenn der Gang allmahlich sicherer und dem der Erwachsenen 
ahulicher wird, nehmen die geschilderten atypischen Bewegungen der 
Zehen sowohl beim Gang als beim Reflex an Haufigkeit ab, und 
stets finden wir Uebereinstimmung der Bewegungen der Zehen bei 
beiden, so dass wir bei denjenigen Kindern, welche wie die Erwachsenen 
gehen, auch den erwachsenen Typus des Reflexes antreffen und rnn- 
gekehrt bei Kindern mit inconstanten oder constanten Abweichungen 
von den Zehenbewegungen der Erwachsenen wahrend des Ganges die- 
selben Abweichungen hinsichtlich des Reflexes vorfinden. Es geht 
also eine gleichzeitige parallele Entwickluug der Be¬ 
wegungen des Ganges und der des Reflexes vor sich. und 
nach ca. dem 12. Jahre verhalten sich beide wie bei Er¬ 
wachsenen. 

Wir fanden also: 1. dass der Reflex in einem combiuirten Muskel- 
spiel besteht, welches bezweckt, durch Heraufziehen der unteren Ex- 
tremitat die Plauta vom Reize zu entferneu; 2. dass derselbe in 
engem und entschiedenem Abhangigkeitsverhaltniss zu den Gangbe- 
wegungen steht und demjenigen Momente der letzteren entspricht, in 
welchem die Pendelschwingung der Extreruitat mit einer Herauf- 
ziehung eingeleitet und von einer solchen bcgleitet wird. Dieses Yer- 
hiiltniss zwischen Gang uud Reflex liisst sich am besten verstehen, 
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wenn man die Frage einer Priifung untei'wirft: Wie werdeu Haut- 
refiexe typisch? 

Wie fruher gesagt, sind die Hautreflexe zweckmassige Bewegungen, 
indem sie darauf ausgehen, Theile des Korpers vom Reize zu ent- 
fernen. Dieses Entfernen geschieht bei einigen Hautreflexen auf 
atypische Weise, bei anderen sind die Bewegungen dagegen typisch. 

Die einfachen und unzusammengesetzten Hautreflexe, wie der Ab¬ 
dominal- und der Cremasterreflex, miissen nothwendigerweise typisch 
sein, indem die Entfernung der Bauchhaut uud des Testis infolge der 
anatomischen Verhaltnisse nur auf eine einzige Weise gescbehen kanu. 
Anders verhiilt sich die Sache mit den combinirten Hautreflexen, die 
sich aus den Extremitaten auslosen lassen. Hier bewirken die zu- 
sammengesetzten anatomischen Verhaltnisse, dass zahlreiche Bewegungs- 
moglichkeiten vorhanden sind; die reflectorische Entfernung vom Reize 
wird mittels vielfacher und verschiedener Bewegungen gescbehen 
kbnnen. 

Wenn man an der oberen Extremitat mittels Reizung der Haut 
an der Handfliiche den Palmarreflex hervorruft, kann man zuw’eilen 
eine reflectorische Beugung der Finger gew r ahren, wodurch die Hand- 
fliiche vor fernerer Reizung geschiitzt wird. Dies wird der anatomischen 
Verhaltnisse wegen die einzige zweckmassige Bewegung sein, wenn 
die Hand nicht entfernt wird. Wird die Hand dagegen mittels einer 
kraftigen Reizung weggezogeu, so geschieht dieses reflectorische Weg- 
ziehen auf inconstante und vollig atypische Weise. 

An der unteren Extremitat fiuden wir nach Reizung der Planta 
bei Kindern, die noch nicht gehen kbnnen, ebenfalls atypischen Reflex, 
und dasselbe ist bei Kindern der Fall, deren Gangbewegungen noch 
keinen festen Typus erlangt habeu. Sind die Gangbewegungen aber 
so eiuexercirt wordeu, dass sie stets auf dieselbe Weise geschehen, 
so ist aucli der Plantarreflex typisch geworden, und wir finden im 
Reflex in jedem einzelnen Falle eine Abspiegelung der heraufzieheuden 
Bewegung wiihrend des Ganges. Und indem wir auf kiinstliche Weise, 
durch Verbinden der Augen, Storungen der normalen Gangbewegung 
hervorbrachten, fanden wir in 4 Fallen unter 30 dieselben Storungen 
auf den Reflex tibertragen. 

Ein Vergleich der Functionen der oberen mit denen der unteren 
Extremitat ergiebt, dass die der oberen Extremitiit sehr manuigfaltig 
uud variireud sind, so dass diese bald eine, bald eine andere Bewegung 
ausfiihrt. Die untere Extremitiit dagegen fiihrt nur eine und dieselbe 
gleichformige Bewegung, uiimlich die Gangbewegung aus. Diese muss 
ebenso wie andere complicirte Bewegungen erst eingeiibt werden, ist 
sie aber einmal eingeiibt, so geschieht sie vollig automatisch. Freilich 
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wird man seinen Gang willkiirlich begiunen kunnen, die einzelneu 
Bewegungen selbst finden aber unwillkiirlich statt. 

Infolge des Entwickelten ist anzunehraen: Der Plantarreflex wird 
typisch dadurch, dass das unwillkiirliche Hinaufziehen der 
unteren Extremitiit wegen der gleichformigen Gangbe¬ 
wegungen so gewohnheitsmiissig wird, dass das durch Rei- 
zung der Planta h ervorgerufeneunwi 11 kiirlicheHin auf ziehen 
dieselbe Form annimmt. 

Dies lasst sich in Kiirze so ausdrlicken: 

typische Gangbewegungen — typischer Plantarreflex, 
atypische Gangbewegungen — atypischer Plantarreflex. 

Dieser Betrachtung des Plantarreflexes zufolge wird es wahr- 
scheinlicb, dass sein motorisches Centrum an demselben Orte zu finden 
sein wird, wie das der Gangbewegung, im cortiealen Bewegungscentrum 
der unteren Extremitat. (Dass der Plantarreflex nur ein und nicht, 
wie friiher angenomtuen, mehrere und mit dem Starkegrad des Reflexes 
variirende motorische Centren hat, wiesen wir oben nach.) Die un- 
zusammengesetzten Bewegungen des Abdominal- und des Cremaster- 
reflexes machten es unmoglich, auf diesem Wege zu demselben 
Resultat zu gelangen. Wahrscheinlich ist es aber, dass letztere Reflexe 
auf analoge Weise aus Centren der willkiirlichen Bewegungen aus- 
gelost werden. Wir kommen also zu dem Schlusse, dass das moto- 
rische Centrum aller Hautreflexe sich in der Corticalis des 
Grosshirns in der Urugegend des Sulcus Rolaudi befindet. 

Die hier mitgetheilten Untersuchungen und Erwiigungen glauben 
wir in folgenden Hauptschlussen resumiren zu konnen: 

1. rttcksichtlich des sensitiven Theiles der Reflexbahn: 

Bei ausfallender Empfindung kein Reflex. Bei gesteigerter 

Empfindung gesteigerte Reflexirritabilitat und Mobilitat, umgekehrt 
bei herabgesetzter Empfindung. Aus diesem Verhiiltnisse zwiscben 
Empfindung und Reflex darf man schliessen, dass erstere eiue noth- 
wendige Bedingung fur den letzteren ist. Wird der Reflex aber mittels 
der Empfindung hervorgerufen, so muss der sensitive Theil der Reflex¬ 
bahn nothwendigerweise sein Centrum in der Corticalis des Grosshirns 
haben. 

2. riicksichtlich des motorischen Theiles der Reflexbahn: 

Die Uebereinstimmung des Plantarreflexes mit den Gangbe¬ 
wegungen fiihrt mit Bezug auf diesen Ilautreflex zur Annahme eiues 
motorischen Centrums in der Corticalis in der Umgegend des Stilus 
Rolandi — mittels eines Analogieschlusses erscheint dasselbe Resultat 
in Betreff der anderen Hautreflexe. 
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3. Alles deutet darauf hin, dass die Centren der Haut- 
reflexe, sowohl die sensitiven als die motorischen, tiber- 
haupt in der Corticalis des Grosshiras ihren Sitz haben. 


Das Verhalten der Hautreflexe bei Nervenleidenden. 

Selbst die constantesten typischen Hautreflexe, wie der Abdominal-, 
der Cremaster- und der Plantarreflex, konnen bei Nervengesunden sehr 
bedeutend variiren. Findet man dergleichen Variationen bei Nerven- 
leidenden, so muss man deskalb behutsam sein, ehe man gleich von 
vornherein die betreffenden Nervenleiden als deren unbestreitbare Ur- 
sache betrachtet. Dies wird am wahrscheinlichsten sein, wenn von 
den seltneren Variationen der einzelnen Hautreflexe die Rede ist, 
weniger wahrscheinlich dagegen, wenn es sich urn die gewohnlicheren 
handelt. Fiuden wir nun bestandig bei demselben Nervenleiden, dass 
bestimmte pathologische Symptome stets zugleich mit denselben 
Variationen der Hautreflexe auftreten, so wird Grund vorliegen, das 
Nervenleiden als Ursaehe der pathologischen Symptome sowohl als 
der Variationen der Hautreflexe zu betrachten. 

Variationen der Hautreflexe, die bei Nervengesunden gar nicht, 
sondern nur bei Nervenleidenden vorkommen, die also abnorme 
Variationen, Abweichungen vom Normalen sind, konnen wir unbe- 
denklich fiir Folgen des Leidens halten. 

Die pathologischen Symptome, die wir hier besonders ins Auge 
fassen, sind Veranderungen der willkQrlichen Mobilitat und der Seu- 
sibilitiit. Unsere Untersuchungsmethode hat zum Zweck, ins Reine zu 
bringen, inwiefern Leiden der verschiedenen Abschnitte des Nerveu- 
systems, welche Veranderungen der willkiirlichen Mobilitat und der 
Sensibilitiit herbeifiihren, von entspreehenden Veranderungen im Ver¬ 
halten der Hautreflexe mit Bezug auf deren Irritabilitat und Mobilitat 
begleitet werden. 

Gegenwiirtig betrachtet man es als festgestellte Tliatsache (ob- 
schou der Beweis einer solchen Aufl'assung bisher nicht vorliegt), dass 
die Hautreflexe im Nervensystem mittels der motorischen und sensi¬ 
tiven Nervenbahnen entstehen und sich ausbreiten. Nur ist man 
daruber uneinig, einen wie grossen Theil der motorischen und sensi¬ 
tiven Bahnen sie beanspruchen. 

Der spinalen Reflextheorie zufolge besteht die Reflexbahn nur aus 
einem kleiueu Theile der genannteu Nervenbahnen. Man uirnmt 
niimlich an, dass die sensitiven Bahnen sich sogleich bei ihrem Ein- 
tritt ins Riiekenmark in zwei Bahnen theilen, deren eine zum Gross- 
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hirn aufsteigt und diesem die EindrQcke zufiihrt, die andere horizontal 
bis zu den Zellen des Vorderhorns verlauft, wodurch der Refleximpuls 
auf diese libertragen wird. Gegen diese Hypothese erhob schon Schiff 
den Einwurf, dass die Reflexe, dem Pfliiger’schen Gesetze gemiiss, 
zuvorderst an der gereizten Stelle entstehen, obschon die sensitiven 
Nervenbahnen sogleich beim Eintritt ins Riickenmark nach der ent- 
gegengesetzten Seite hinuberkreuzen, was mit den motorischen nicht 
der Fall ist. Im Gehirn liegen die sensitiven und die motorischen 
Nervenbahnen dagegen an derselben Seite, und in der Corticalis finden 
sieh ihre Endstationen sehr dicht aneinander, so dass die anatomischen 
Bedingungen fOr die Uebertragung des Reflexes hier besonders gut 
sind. Ferner lasst der Umstand, dass die Hautreflexe stets in solcher 
Beziehung zu den Empfindungen stehen, dass starke Empfindungen 
eines Irritaments von bestimmter Starke immer mit kraftigen und 
leicht ausloslichen Hautreflexen zugleich vorkommen, sich nicht mit 
dieser Theorie in Einklang bringen. Wenn namlich der sensitive Ein- 
druck aus dem Irritament im Rtickenmark sich auf die genannte 
Weise theilte, so miisste man im Gegentheil erwarten, zwischen der 
Empfindung und dem entsprechenden Reflex das entgegengesetzte 
Verhaltniss zu finden, denn je melir des Impulses ins Gehirn geht und 
Empfindung hervorruft, um so weniger bleibt fiir den Impuls iibrig 
der den Reflex erzeugen soil, und umgekehrt. 

Der spinalen Reflextheorie zufolge wiirde die Unterbrechung der 
motorischen oder sensitiven Balmen, die sich als Lahmuug oder Aniis- 
thesie aussert, nur dann die entsprechenden Symptome der Haut* 
reflexe ergeben, wenn die Unterbrechung in deren spinaler Reflexbahn 
stattfande, also entweder in den peripheren Nervenbahnen oder in den 
eigentlichen Reflexcentren im RQckenmark, von denen man annimmt, 
dass sie sich in derselben Hohe befinden wie die Einmiindung der 
reflexerzeugenden Nerven, z. B. das Centrum des Abdominalreflexes 
im 8.—12. Segmente des Rtickenmarks, das des Cremasterreflexes im 
1.—3. Lumbalsegment und das des Plantarreflexes in den untersten 
Lumbal- und den obersten Sacralsegmenten. Liibmung oder Aniisthesie, 
die von Unterbrechungen der motorischen oder sensitiven Bahuen 
oberhalb der betreffenden Reflexcentren herrUhrte, wiirde dagegen 
keine Veranderung der Hautreflexe hervorbringen kbnuen, wenn deren 
hemmende Nervenbahnen nicht zugleich unterbrocheu sind, denn es 
wird dann Steigerung des Reflexes eintreten. 

Die Stichhaltigkeit dieser Theorie, die trotz aller zum Vorschein 
gekommenen, ihr widerstreitenden Thatsachen noch immer von den 
meisten Klinikern behauptet wird, ist noch nie methodisch am 
Kraukenbette gepruft worden. Bisher beschriinkte man sich darauf, 
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zu untersucheu, ob die Hautreflexe bei einern bestimmteu Leideu des 
Xerveusystems zu- oder abnahmen, man hat aber noch nie, wenn die 
Natur und der Sitz des Leidens mittels klinischer Untersuchung fest- 
gestellt sind und man somit weiss, welche motorischen und sensitiven 
Bahnen unterbrcchen sind, die vorhandene Lahmung oder Anasthesie 
mit den entsprechenden Hautreflexen verglichen. 

Diese klinische Untersuchung haben wir hier durchzuflihren ver- 
sucht 1 ). Ergiebt sich aus derselben, dass eine Unterbrechung des 
Verlaufes der genannten Nervenbahnen — zugleich mit Paralyse oder 
Aniisthesie — constant ausfallenden Reflex ergiebt, so lehrt dies uns, 
dass die Nervenbahnen des Reflexes mit denjenigen identisch sind, 
welche die Sensibilitat und die willkiirliche Mobilitat leiten, wie auch, 
dass das Reflexcentrum ebensowohl als das motorische und das sensi¬ 
tive Centrum oberhalb der Unterbrechungsstelle oder gerade an dieser 
liegen muss. 

Bei einer solchen Untersuchung der willkiirlichen Mobilitat und 
der Sensibilitat koiumt es darauf an, gewisse Fehlerquellen zu ver- 
meiden. Was die Mobilitat betrifft, so muss man bei ihrer Bestimmung 
jede Bewegung der betrefFenden Extremitat fur sich untersuchen, an 
der unteren Extremitat also je flir sich die Bewegungen des Zehen-, 
des Fuss-, des Knie- und des Hiiftgelenks. Fordert man namlich einen 
Patienten, der z. B. an Paralyse des Knie- und des Hiiftgelenks leidet, 
und der also nur den Fuss und die Zehen zu bewegen vermag, ganz 
im Allgemeinen dazu auf, die untere Extremitat zu bewegen, so kann 
es geschehen, dass er einen vergeblichen Versuch macht, diesefbe unter 
sich hinaufzuziehen; da sich dies aber wegeu der Paralyse der Be- 
wegungeu des Knie- und des Hiiftgelenks gar nicht thuu liisst, glaubt 
er und antwortet er dementsprechend, dass er nicht im Stande ist, die 
untere Extremitat zu bewegen. Bei Herabsetzung der Sensibilitat 
wird man auf die Frage, ob der Patient einen Nadelstich zu fiihlen 
vermag, Iniufig eine verneinende Antwort erhalten, selbst wenn er einen 
geriugen Schmerz fiililt. Fragt man ihn nun weiter, ob er denn gar 
uichts merkt, so gesteht er in diesem Falle, dass er Schmerz ftihlt, so 
geriugen aber, dass er ihn des Erwilhnens gar nicht worth halt. End- 
lieh ist die Nothwendigkeit zu betonen, die willkiirliche Mobilitat und 
die Sensibilitat zugleich mit dem Reflexe zu priifen, da sie von Tag 
zu Tage, ja sogar, z. B. besonders bei functioncllen Leiden, vom einen 
Augeublick zum andereu variiren konnen. 


li Das Material ist aus deii grossen Kopenhagener ypitiilern (deni kg'- 
Frederiks-^pital. dem Konimunehospital, dem ,,AImiudelig-Hospital“ und uameut* 
beh dem St. Joliannes-Spital gesammelt. 
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Die Hautreflexe bei organischen Nervenleiden. 
Kraukheiten der peripheren Nerven und des Riickenmarks. 

Bei Untersucbungen des Plantar-, Abdominal- und Cremaster- 
reflexes (mannlichen und weiblichen) nach diesem Plan erschien stets 
dasselbe Verhalten, sowohl wenn das Leiden (traumatischer und in- 
flammatorischer Natur), das die motorischen oder die sensitiven Bahnen 
unterbrach, seinen Sitz in der Reflexbahn der spinalen Theorie hatte 
(in den peripheren Nerven Oder im Riickenmark in gleicher Hohe, wie 
der Austritt der betreffenden Nerven, 5 Fiille im Granzen), oder ob es 
im Riickenmark oberhalb der sogenannten spinalen Reflexcentren 
sass (8 Falle): dass namlich die Aufhebung der willkiirlichen Mobilitat 
oder der Sensibilitat die Aufhebung der Hautreflexe herbeifiihrte. 
Fand nur Paralyse einzelner Bewegungen statt, so unterblieben gerade 
diese Bewegungen bei Hervorrufung der combinirten Reflexe, die des- 
halb nur aus denjenigen Bewegungen zu bestehen kamen, welcbe sich 
willktirlich erzeugen liesseu. So entstand an der Unterextremitat bei 
Paralyse einer oder mehrerer Bewegungen (Beugung des Knies und 
der Hiifte, Dorsalflexion des Fusses und Plantarbeugung der Zehen) 
eine Aufhebung der entsprechenden reflectorischen Bewegungen in 
dem Plantarflex. Bei Paralyse der Zehen z. B. unterblieb jede 
reflectorische Bewegung der Zehen; war dagegen die Lahmung der 
Plantartlexoren der Zehen mehr hervortretend, als die der Dorsal- 
flexoren, so entstand reflectorisch eine Dorsalbewegung der Zehen 
(Babinski’s Symptom), indem das Uebergewicht des ersteren tiber 
die letzteren Muskeln auch im Plantarreflex zum Vorschein kam. 

In zwei Fallen von traumatischer totaler Unterbrechung derLeitung 
des Riickenmarks ergab es sich, dass sowohl die Haut- als die Sehnen- 
reflexe unterhalb der Unterbrechung aufgehoben waren. Im einen 
Falle trat der Tod im Laufe des zweiten Tages ein, und es zeigte 
sich, dass das Riickenmark in der Hohe des 4. Dorsalwirbels zerrissen 
war (Fractur). Im zweiten Falle (der Patient lebte 14 Tage mit auf- 
gehobenen Reflexen) fand sich eine ca. 2 Centimeter lange Zerquetschung 
des Riickenmarks in der Hohe des 7. Hals- und des 1. Dorsalwirbels 
(Luxation). Oberhalb und unterhalb der Quetschung fand sich in einer 
Ansdehnung von 3 und 2 cm eine traumatische Myelitis. Unterhalb der 
genannten Hohen war nichts Abnormes zu bemerken ausser secun- 
diiren Degenerationen (Marchi). So schienen die Ganglienzellen der 
Lumbal- und der Sacralgegend nach Nissl’scher Fiirbung nicht von 
normalen Verhaltnissen abzuw'eichen, und die Nervenwurzeln dieser 
Region liessen keine Degeneration gewahren, wie auch in vivo die 
Muskeln keine Degenerationsreaction bei elektrischer Untersuchung 
erwiesen hatteu. 

Deutsche Zeitscbr. f. Xervenheilkuwle. XXII. lid. 14 
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Dass Leiden der peripheren Nerveu und der „spinalen Reflex- 
centren 11 bei Unterbrechimg der sensitiven und motoriscben Babnen 
die entsprechenden Aenderungen der Hautreflexe erzeugen, ist aller- 
dings in Uebereinstimmung mit der spinalen Reflextheorie, welcher 
zufolge man annimmt — ohne jedoch hinlanglichen Beweis daflir 
geliefert zu haben —, dass die Hantreflexe durch die sensitiven und 
motorischen Bahnen dieser Nervengebiete entstehen. Dass die Unter- 
brechung der sensitiven und motorischen Bahnen oberbalb der friiher 
angenommenen Reflexcentren aber die Hautreflexe aufbebt — wie es 
mit Bezug auf den Plantarreflex besonders pragnant bei begrenzter 
Unterbrechung der motorischen Bahnen mit Liihmung einzelner Be- 
wegungen hervortrat —, das deutet entschieden darauf hin, dass die 
Bahnen der Hautreflexe bis an die Unterbrechungsstellen 
mit den Bahnen der willktirlichen Bewegung und der Sensi- 
bilitat identisch siud, und dass man die wirklichen Reflex¬ 
centren weiter oben im Centralnervensystem zu suchen 
hat, als man der spinalen Theorie gemass bisher annahm. 

Findet man bei der Myelitis, namentlich der Compressionsmyelitis 
in der oberen Dorsalgegend, Paralyse einzelner der Bewegungen der 
unteren Extremitaten (der Hiifte, des Knies, der Fuss- und der Zehen- 
gelenke), so sind gewohnlich auch die iibrigen Bewegungen der Ex¬ 
tremist stark geliihmt, und die hier untersuchten Patienten mit partieller 
Paralyse waren mit Ausnahme eines einzigen z. B. nicht im Stande, 
auf den Beinen zu stehen. Patienten. welche ganze Jahre ihres Lebens 
auf dem Riicken liegend im Bette zubringen, ohne die geringen Ueber- 
reste ihrer willkiirlichen Mobilitiit zu gebraucben, konnen sich leicht 
an den Gedanken gewohnen, dass sie tiberhaupt durcbaus nicht im 
Stande sind, irgend eiuen Tlieil der unteren Extremitaten zu bewegen. 
Es kann dann geschehen, dass sie die Aufforderung, dieselben zu be¬ 
wegen, ihrer Annahme gemass mit der Erkliirung erwidern, jede Be- 
weguug sei unmoglich. Man wird also mit Patienten zu schaffen be- 
kommen konnen, deren Unbewegliehkeit nicht nur von Unterbrechung 
der motorischen Bahnen im Riickenmark, sondern auch von Mangel 
an Willen zur Bewegung herriihrt. 

Man wird sich deshalb der Gefahr ausgesetzt seheu, zu einem 
fehlerhaften Schlusse in Betreff der Unterbrechung der motorischen 
Bahnen und deren Eiuwirkuug auf die reflectorische Mobilitiit zu ge- 
langeu, weun man diesen Umstand nicht in Betraclit zielit und sich 
nicht die hiuliingliche Zeit giebt, um das restirende Bewegungsvermogeu, 
welches die Leistungsverhiiltnisse der Bahnen gestatten, wieder einzu- 
iiben — besonders, da beim ersteu Anblick ein Widerspruch dariu 
zu liegen scheiut, dass man gleiclizeitig mit dieser Inactivitiit hiiufig 
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vermehrte Reflexirritabilitat und Mobilitat der einzelnen, mbglicber- 
weise noch erhaltenen Bewegungen des Plantarreflexes antrifft. (Diese 
gesteigerte Irritabilitat und Mobilitat riibren wahrscheinlich von irri- 
tativen Zustanden des Rttckenmarks her, durch Schmerzen, Hyper- 
iisthesien und Spasmen erkennbar, welche in den Zellen des vorderen 
Horns erhohte Spannkraft bervorrufen und bewirken, dass ein Reflex- 
impuls, wenn er auf den motorischen Bahnen, deren Leitung nicbt 
vollig unterbrocben ist, bis zu dieseu hinabdringt, eine verhiiltnissmassig 
grosse Reflexbewegung auslost.) 

Der Yerfasser hat dies ziemlich oft beobachtet, z. B. an zwei 
Patienten mit Compressionsmyelitis, wo er, auf dieses Verhalten noch 
nicht aufmerksam geworden, zu einem fehlerhaften Schlusse in Betreff 
der motorischen Bahnen kam. Bei spateren Untersuchungen gelang 
es jedoch durch Ueberredung und methodisches Einiiben der einzelnen 
Bewegungen die Patienten dahin zu bringen, dass sie ihr Bestes thaten, 
am dieselben auszuflihren, wodurch erst eine dem Plantarreflex ent- 
sprechende willktirliche Beweglichkeit zum Vorschein kam. 

Aus der Untersuchung von 5 Fiillen der Tabes dorsalis mit 
sehr ausgesprochenen Sensibilitatsstorungen ging hervor: 1. Aufgehobene 
oder herabgesetzte Sensibilitat bewirkte Aufhebung bezw. Herabsetzung 
der Reflexirritabilitat, Hyperasthesie aber deren Erhohung; 2. Ver- 
zogerung der Sensibilitatsleituug bewirkte entsprechende Verzogerung 
des Reflexes, so dass dieser erst in unmittelbaren Anschluss zur Em- 
pfindung des Irritaments auftrat; 3. die Nachempfindung eines eiuzelueu 
Reizes wurde bei jeder "Wiederholung desselben von einer Reflexbewegung 
des namlichen Typus wie die zuerst hervorgerufene begleitet. Dies 
zeigt ebenso wie die frtiheren Resultate, dass der centripetale Re- 
fleximpuls sich im Nervensystem auf den sensitiven Bahnen 
fortpflanzt. Zur Aufkliirung dariiber, ein wie grosser Theil der 
sensitiven Bahnen auf diese Weise den centripetaleu Theil der Reflex- 
bahn bildet, tragt die Untersuchung dieser Krankheit nicht Sicheres 
bei, indem wir bei Autopsie gewohnlich im ganzen Verlauf der sensi¬ 
tiven Bahnen in den Nerven und im Ruckenmark Degenerationen 
finden, so dass wir nicht wissen konnen, ob die Stoning der Seusi- 
bilitat von Leiden im sensitiven Theile der Reflexbahn der spinalen 
Theorie oder von hoher im Centralnervensystem gelegenen Leiden 
berriihrt. 


Gehirukrankheiten. 

Das Verhalten der Hautreflexe bei der Apoplexie. 
Krankheiten der Capsula interna werden gewohnlich, solauge sie 
friscli oder sogar propagirend sind, auf die psychischen Fuuctionen 

11 * 
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eiawirken, ein Umstand, der es hiiufig zur Unmbglichkeit machen 
wird, eine vergleichende Uritersuchung der Reflexe wahrend solcher 
frischen Krankheiten mit stattfindender Lahmung und Anasthesie anzu- 
stellen. Die friiheren Untersucher der Hautreflexe bei diesem 
Leiden unterschieden nicht mit hinliinglicher Scharfe 
zwischen den frischen und den spateren Stadien undkamen 
deswegen zu entgegengesetzten Schlussfolgerungen, so dass 
sie fanden, bald dass die Aufhebung der Hautreflexe mit be- 
deutender Lahmung und Anasthesie zusammenfalle, bald 
dass dies nicht der Fall sei. Wir beabsichtigen hier dagegen 
jede der beiden Gruppen fiir sich zu untersuchen, indem wir erst das 
Verhalten bei alteren Apoplexien betrachten und darauf, nachdem 
wir eine Grundlage fiir die Beurtheilung des Einflusses erlangt haben, 
welchen die Unterbrechung der motorischen und der sensitiven Bahnen 
auf die Reflexe austibt, die frischen Fs'ille vornehmen und das Ver¬ 
halten der Reflexe in diesen aufzuklaren suchen. 

Bei jeder alten Apoplexie wird man aus den aufgehobenen 
sensitiven und motorischen Functionen ganz einfach ablesen konnen, 
welche Bahnen in der Capsula interna unterbrochen sind, und man 
kann dann eine vergleichende Untersuchung dariiber anstellen, wie die 
Hautreflexe sich verhalten, wobei man ausserdem den Vortheil hat, 
die Hautreflexe an der gelahmten mit denen an der gesunden Seite 
vergleichen zu konnen. 

Ein Vergleich der Mobilitat der Hautreflexe mit den willktirlichen 
Bewegungen wird sich am besten riicksichtlich des Plantarreflexes 
unternehmen lassen. Auch mit Bezug auf den Cremasterreflex de9 
Mannes wird ein solcher Vergleich moglich sein, indem man das re- 
flectorische Emporsteigen der Testes mit dem durch willkiirliche Con¬ 
traction der Bauchmuskeln verursachten Emporsteigen vergleicht. 
Dagegen wird man wohl schwerlich eine einseitige Lahmung der 
Bauchmuskeln nachweisen konnen und mithin verhiudert sein, eineu 
derartigen Vergleich hinsichtlich der entsprechenden Reflexe, des Ab- 
dominalreflexes und des Cremasterreflexes des Weibes anzustellen. 

Im Gauzen kamen 48 F&lle von Apoplexie zur Untersuchung. In 
14 Fallen boteu die Mobilitat und Sensibilitat der beiden Seiten nur 
geringen oder kaum nachweisbaren Unterschied dar, und dasselbe war 
mit der Mobilitat und Irritabilitiit der Hautreflexe der Fall. In sechs 
Fallen wurde die Untersuchung der willkurlichen Mobilitat und der 
Sensibilitat durch ausgepriigte Demenz verhindert, in 3 Fallen war 
die Untersuchung sowohl der willktirlichen als der reflectorischeu 
Mobilitiit wegen unheilbarer Contracturen unmbglich. 

In den 25 ubrigen Fallen wurde folgendes Verhalten gefunden: 
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1. Lahmung der Flexion der Htifte und des Kuies, der Dorsalflexion 
des Fusses und der Bewegungen der Zehen bewirkte Aufhebung der 
entsprechenden Bewegungen des Plantarreflexes. Waren nur die 
Plantarflexoren der Zehen gelahmt, so bewirkte der Mangel an Gegeuzug 
gegen die Dorsalflexoren, dass die Babinski’sche Erscheinung ent- 
stand 1 ), wie auch, dass sich wahrend des Ganges Dorsalflexion der 
Zehen zeigte. 2. Der Cremaster reflex wurde durch Lahmung des 
Cremastermuskels aufgehoben. 3. Paralyse der oberen Extremitat. 
bewirkte die Aufhebung aller Hautreflexe aus dieser. 

Aus Obigem geht also als Resultat hervor, dass der Wegfall ein- 
zelner willkurlicher Bewegungen, der von einer Unterbrechuug der 
entsprechenden motorischen Leitungsbahnen in der Capsula interna 
herriibrt, den Wegfall der entsprechenden Bewegungen der Hautreflexe 
bewirkt. Eine geringe Schwachung der Kraft der willktirlichen Be¬ 
wegungen wird dagegen bei unseren groberen Untersuchungsmethodeu 
haufig keinen Ausschlag in der Bewegung der Hautreflexe geben. 

In denjenigen Fallen, wo die Herabsetzung der willkiirlichen Be¬ 
wegungen eine bedeutende ist, erwies sich dagegen eine solche auch 
in Betreff des entsprechenden Hautreflexes. 

Was die Sensibilitiit betrifft, so fanden wir, dass eine unbedeutende 
Herabsetzung, welche die Empfindung des Schmerzes und des Kitzels 
noch leicht entstehen lasst, bei unserer ziemlich groben Untersuchungs- 
methode keine nachweisbare Herabsetzung der Reflexerregbarkeit zur 
Folge hatte. Letztere wird durch starker ausgesprochene Aniisthesien 
dagegen deutlich herabgesetzt, so dass die Reflexe nicht durch Irri- 
tamente entstanden, die sie unter normalen Verhaltnissen hervorrufen 
wiirden, die hier aber nicht empfuuden wurden —, und sie erschienen 
erst, tvenn das Irritament so kraftig oder auch so haufig wiederholt 
wurde, dass es eine Empfindung hervorrief. Bei aufgehobener Schmerz- 
und Kitzelempfindung waren die entsprechenden Reflexe aufgehoben. 

Die Resultate unserer Untersuchungen erlauben uns deswegen zu 
schliessen, dass eine Unterbrechung der motorischen und der sensitiven 
Leitungsbahnen in der Capsula interna stets eine Unterbrechuug des 
entsprechenden motorischen und sensitiven Theiles der Reflexbahn zur 
Folge hat. Die motorische und sensitive Reflexbahn muss 
daher bis zum Orte der Unterbrechung in der Caps ula interna 
mit denjenigen Bahnen identisch sein, welche die willkur- 
lichen motorischen Impulse und die sensitiven Eindriicke 
leiten. 

1) Diesea Verhalten wurde so haufig angetroll'en, dass die Plantarfhxoren 
di r Zehen nach unseren Untersuchungen zu Wernicke’s „Pi;idilectionsmuskcln“ 
geziihlt werden miisseu. 
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Frische Falle der Apoplexie. 

In diesen so biiufigen, acut auftretenden und entschieden apo- 
plectischen Fallen, deren nahere Verhaltnisse sich namentlich in 
reflectorischer Beziehung mittels der durcb die abgelaufenen Apoplexien 
gewonnenen Resultate werden erhellen lassen, kann man in 3 Stadien 
sondern: 

Das comatose Stadium. Wahrend desselben liegt der Patient 
bewusstlos da, gewohnlich ohne die Extremitaten zu bewegen. 1st 
dieses Coma tief, so verhalten die Reflexe sicb ebenso wie beim tiefen 
uramischen oder diabetiscben Coma und bei tiefer universeller Nar- 
kose; nicht einmal die starksten Irritamente sind im Stande, an einer 
der Seiten Bewegungen auszulosen. 1st das Coma weniger tief, so vermag 
man an der gesunden Seite Hautreflexe hervorzurufen. An der ge- 
labmten Seite unterbleiben gewohnlich die Cremaster- und die Ab- 
dominalreflexe, wahrend der Plautarreflex entweder ganz ausbleibt oder 
sowohl hinsichtlich der Erregbarkeit als der Mobilitat bedeutende 
Herabsetzung zeigt. Eben dieses Verhalten der Hautreflexe lasst sich 
haufig mit Vortheil anwenden, um schon in diesem Stadium die 
Diagnose Heraiplegie festzustellen. Ein Vergleich der Reflexe mit 
Mobilitat und Sensibilitat wfirde hier durchaus nutzlos sein. 

Das nachste Stadium, wahrend dessen der Patient nach und nach 
zum Bewusstsein erwacht, konnte man das hemiparalytische nennen, 
indem wir hier eine vollstandige Paralyse der Extremitaten an der 
einen Seite antreffen, wahrend der Patient die Extremitaten der ge¬ 
sunden Seite zu bewegen vermag. Wahrend dieses Stadiums findet 
man haufig, dass an der gelahmten Seite der Abdominal- und der 
Cremasterreflex unterbleiben, dass der Plantarreflex dagegen seiten 
giinzlich aufgehoben, sondern gewohnlich auf dieselbe Weise modificirt ist, 
wie wir es bei der Untersuchung der alten Apoplexien fanden. 

Die Hemiparalyse der unteren und der oberen Extremitaten riihrt 
der allgemeinen Annahme zufolge her theils von einer Zerstorung 
der motorischen Bahnen (das directe locale Leiden), welclie bleibende 
Lahmung und, w r ie wir salieu, entspreclienden bleibenden Mangel an 
Reflex herbeifiihrt, theils von denjenigen Storungen der motorischen 
Leitungssvsteme, welche durch Druck des Extravasats und durch 
Circulationshemmungen entstehen (das indirecte locale Leiden), und 
welche sich unter wieder eintretenden normalen Verhiiltnissen besseru 
konnen. 

Bei der Untersuchung der abgelaufenen Apoplexien beobachteten 
wir, dass eine Unterbrechung der Leitung der motorischen Bahnen in 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die HautreHexe und ihre Ncrveubalmeu. 


215 


der Kapsel die Aufhebung der entsprechenden Hautreflexe bewirkte. 
Die motorischen Bahnen, die sich wahrend des hemiparalytischen 
Stadiums als fahig erweisen, reflectorische Impulse zu leiteu, konnen 
also nicht zerstort oder wegen des Leidens vollig uufahrbar 
seiu. Die Moglichkeit wird sich vielleicht nicht ausschliessen lassen 
dass die motorischen Bahnen, die infolge des indirecten localen Leidens 
fdr den willkiirlichen Impuls unfahrbar geworden sind, zuweilen einem 
kraftigen Refleximpuls das Durchdringen gestatten konnteu. Eine 
solche Autfassung wtirde jedoch nicht geutigen, um einerseits die totale 
Paralyse, andererseits die haufige Auslbsung von Hautreflexen an den 
paralytischen Gliedtnassen zu erklaren. Es wird weit nattirlicher sein, 
die Ursache der Hemiparalyse zum Theil in den Storungen zu suchen, 
welche ein bedeutendes Leiden der einen Halfte des Gehirus noth- 
wendigerweise in den das Bewusstseinleben bedingenden Leitungs- 
svstemen herbeifuhren muss '). AVahrend des ersten Stadiums fiuden 
vvir Bewusstlosigkeit, die beim Erwachen des Patienten in Leiden ver- 
schiedener psychischer Functionen iibergeht, welche namentlich in der 
Anknupfung an die psychischen nervbsen Functionen der leidenden 
Hemisphare zum Vorschein kommen, z. B. an die Mobilitat (Hemi¬ 
paralyse und die spater verschwindeude motorische Aphasie), an sen¬ 
sitive Eindrttcke (die spater schwindende Hemianasthesie und He- 
mianopsie). 

Man kann desbalb wohl annehmen, dass die Hemiparalyse zum 
Theil von Lahmung derjenigen Zellen und Leitungssysteme herriihrt, 
mittels dereu sonst der Willensimpuls in der beschadigten Hemisphare 
entsteht, oder vielmehr vielleicht von der Lahmung der Einwirkung 
des Willensimpulses auf die motorischen Zellen am Sulcus Rolaudi. 

Dieses hemiparalytische Stadium, das bei den leichteren Fallen 
der Hirnapoplexie ganz ausbleiben kann, ebenso wie das vorige Stadium, 
das bei den schweren Fallen aber wochenlang dauern kann, wird 
allmahlich in das Stadium der Rec onvalescenz iibergehen. Wahrend 
dieser schreitet die Genesung vorwarts. Das Exsudat wird entweder 
zur sogenannten apoplectischen Cyste abgekapselt oder vviihrend der 
Bildung einer Narbe resorbirt. Die indirecten Localsymptome verlieren 
sich allmahlich, indem wieder normale Circulations- und Druckver- 
haltnisse eintreten. Die einmal durchschnittenen Bahnen degeneriren 
und kommen nie tnehr zur Thatigkeit, wahrend diejenigen Leitungs¬ 
systeme, welche durch die abnormen Processe nur gelahmt vvorden 
waren, wieder zum normalen Fungiren fahig werden. Haben die das 
psychische Leben bedingenden Leitungssysteme audauernden Scliaden 

1 Vgl. den Abschnitt iiber Hysteric S. 2‘J-—_21. 
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gelitten, so wird die Folge eine entsprechende psychische Schwachung, 
meistens, wie namentlich nach Gehirnblutungen, wird das psychische 
Leben aber wieder fast normal. Hierdurch wird es mbglich, dass der 
Willensimpuls sich wieder zu bilden und die motorisehen Zellen in 
der Corticalis des leidenden Gehirns zu beeiuflussen vermag, und der 
Patient kann mithin wieder die Muskeln, deren motorische Bahnen 
nicht unterbrochen wurden, willkiirlich contrahiren. Und dieser fort- 
schreitenden Besserung der Gehirnkrankheit entsprechend bessern sich 
nach und nach die willkurliche Mobilitat und die Sensibilitat, bis 
schliesslich das Stadium erreicht wird, das keine fernere Genesung 
gestattet. Wir haben dann das Endstadium der Krankheit vor uns: 
die abgelaufene Apoplexie,das Stadium der relativen Genes ling. 

Wir finden in den drei ersten Stadien der Apoplexie keine vollige 
Uebereinstimmung der willkiirlichen mit der reflectorischen Mobilitat. 
Solche fanden wir erst bei der abgelaufenen Apoplexie. Hier sahen 
wir, dass eine Unterbrechung der sensitiven und der motorisehen 
Bahnen in der Capsula interna das Aufhoren der entsprechenden 
reflectorischen Bewegungen bewirkte. 

Constatiren wir nun in den drei ersten Stadien, dass ein Haut- 
reflex hervorgerufen werden kann, so lasst sich hieraus schliessen, dass 
die betreffenden Bahnen der Sensibilitat und der Mobilitat nicht unter¬ 
brochen sind. Findet man z. B. bei Auslosung des Plantarreflexes 
bedeutende Dorsalflexion des Fusses und Flexion des Knies und des 
Hiiftgeleuks, oder vermag man durch Nadelstiche eine bedeutende und 
combinirte Bewegung der paralytischen oberen Extremitat auszulosen, 
so wird man hierdurch den genaunten Aufschluss iiber deren moto¬ 
rische and sensitive Bahnen erhalten. Die Hautreflexe werden 
deswegen von grosser Bedeutung als Prognostikon, indem 
ihr genanntes Verhalten der kiinftigen Sensibilitat und w r ill- 
kiirlichen Mobilitat gute Aussichten bietei Umgekehrt wird 
das Fehlen des Hautreflexes wiihrend des Stadiums der Reconvalescenz 
darauf hindeuten, wenn die Sensibilitat keine Storung erlitten hat, dass 
die motorisehen Bahnen unterbrochen sind, w r eshalb dies gewohnlich 
eine fur die kiinftige Beweglichkeit des Patienteu ungiinstige Prognose 
geben wird. 

Diese Betrachtung wurde durch den spateren Verlauf derjenigeu 
Fiille von Apoplexie, welche der Verf. von ihrem ersten Anfang an 
zu verfolgen die Gelegenheit hatte, durchaus bestiitigt. 

Das Stadium der Reconvalescenz kann sich mehr oder weniger in 
die Lange ziehen. Striimpell 1 ) setzt als maximale Dauer 1 2 — :i 4 

1) Lehrlaich der specielleu Pathologie und Therapie der inneren Krauk- 
heiten. Ill, .S. 4bl. Leipzig l'JOU. 
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Jahr. Hinsichtlich der Mobilitat werden wir das Stadium 
der Reconvalescenz erst dann als beendet betrachten kbnnen, 
wenn wir vollige Uebereinstimmung der reflectorischen mit 
der willkiirlichen Mobilitat finden. 

Wir erwahnten, dass die Hemiparalyse nach dem apoplectischen 
Anfalle gewohnlich zum grossen Tbeil auf Lahmung des Willens, die 
willkilrliche Bewegung der Extremitiiten der paralytischen Seite zu 
unternehmen, beruben miisse. 1st daher das organische Hirnleiden 
mit Hinterlassung grosseren oder kleineren Verlustes an Leitungs- 
babnen geheilt, so muss der Patient erst nach und nacb mit seinem 
Willensimpuls auf die motorischen Ganglienzellen in der Corticalis 
des Gehirus einwirken lernen. Dies wird mehr oder weniger Zeit in 
Anspruch nehmen, und die Zeit ist wieder vom geistigen Habitus des 
Patienten, namentlich von dessen Energie und lntelligenz abhangig. 
Hat die Krankheit Demenz und Stumpfheit herbeigefiihrt, so kann 
dies bewirken, dass der Patient die willkurliche Bewegung der para¬ 
lytischen Gliedmassen nicht erlernt. Die Moglichkeit ist aber wohl 
nicbt auszuschliessen, dass das Eudresultat selbst bei einem nicht 
dementen Patienten eiue zuriiekbleibende functionelle Parese werden 
kann, und dass die relative Genesung mithin nicht erreicht wird — 
obschon der Umstand, dass wir unter 42 untersuchten Fallen kein 
solches Verhalten fanden, darauf hindeutet, dass es jedenfalls selir 
selten eintreffen wird. 

Ebenso wie bei Lahmnngen hysterischer Personen muss im Re- 
convalescenzstadium der Hemiplegie der Arzt deshalb Hiilfe leisten, 
aucli was die geistige Einwirkung betrifft. So muss er dem Patienten 
das Verstandniss beibringen, dass die Genesung zum Theil von dessen 
eigener geistiger Energie abhangig ist, und er muss den Patienten 
uberreden, den Versuch zn machen, die paretischen Extremitaten zu 
bewegen. Diese geistige Therapie muss mit den gebrauchlichen 
phvsischen und medicamentbsen therapeutischen Mitteln Hand in 
Hand gehen. Es liegt kein Grund vor, hier bei der internen medica¬ 
mentbsen Behandlung zn verweilen. Die externe Bebandlung sollte 
darauf ausgehen, den Ernahrungszustand und das Contractionsver- 
mbgen der gelahmten Muskeln zu bewahreu und den Contracturen 
entgegenzuarbeiten. Massage, passive Bewegungen und Elektrisirung 
der Muskeln sind anzuwendeu. 

Diese Heilmittel haben fur den Patienten nun aucli die grosse 
psvchische Bedeutung, dass sie ilm verhinderu, sich selbst aufzugeben 
und in stumpfe Unbeholfenheit zu verfalleu. Er merkt, dass an seiner 
Heiluug gearbeitet wird, und besouders die dem Laien stets so im- 
ponirende elektrische Kur wirkt suggestiv auf ilm eiu. Wiihrend das 
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mystische Schnurren des Inductionsapparates in sein Ohr dringt, be- 
obachtet er, dass der elektrische Pol die ihm so wunderbare Fahigkeit 
besitzt, die Muskeln zu Contractionen zu bewegen, und er sieht, wie 
die gelahmte Extremitat dem Gebote der Elektricitat gehorcht und 
sich regt. Kein Wunder daher, dass die Patienten unmittelbar nach 
einer solchen elektrischen Sitzung gesteigerte Beweglichkeit der leidenden 
Extremitaten zeigen. 

Diese therapeutischen Methoden liessen sich vortheilhaft mit 
einer anderen Methode suppliren, narulich mit der Erzeugung der 
Hautreflexe. Eine solche Behandlungsmethode mochte Yielen vielleicht 
ein wenig paradox erscheinen, sie hat aber ohne Zweifel ihre Be- 
rechtigung. 

Folgendes Verfahren bei dieser Behandlung, welche die iibrige 
Therapie selbstverstandlich niclit tiberfllissig macht und welche gleich- 
zeitig mit dieser ca. 1 Monat nach dem Anfall beginnt, ist zu empfehlen: 

Vorerst versucht man, ob sich an der betreffenden Extremitat 
iiberhaupt ein Hautreflex hervorrufen lasst. Erzielt man keine Be- 
wegung, nicht einmal mittels der starksten Irritamente, und liegt keine 
Anasthesie vor, so giebt dies den Aufschluss, dass die betreffenden 
motorischen Bahnen nicht fahrbar sind, und es ist dann wohl keine 
Hoffnung, das Leiden mittels dieser Behandlungsmethode zu bessern. 
ebeusowenig wie mittels der anderen Methoden. Erhalt man dagegen 
eine grosse und ausgebreitete Reflexbewegung, so ist dies eine Indi¬ 
cation, zur methodischen Auslosuug des betreffenden Hautreflexes zu 
schreiten. Am besten und fur den Patienten am wenigsten unangenehm 
lasst diese Methode sich an der unteren Extremitat anwenden, indem 
man gewohnlich den Plantarreflex mittels Kitzels hervorzurufen sucht. 
Etwas unaugeuehmer wird es sein, an der oberen Extremitat 
Hautreflexe zu erzeugeu, da man hier genbthigt ist, Nadelstiche als 
Irritament anzuwenden. Durch Erzeugung der Hautreflexe an den 
oberen und den unteren Extremitaten kann man weit grossere und 
umfangreiche Bewegungen erzielen als durch Elektricitat, indem man 
im Stande ist, alle Muskeln, deren Leitungsbahnen nicht unterbrochen 
sind, auf einmal zu erregen. Durch reflectorische Erzeugung der Be¬ 
wegungen mittels der sensitiven und der motorischen Bahnen im Ge- 
hirn und Ruckenmark erzielt man ebeufalls, dass diese Bahnen zur 
Activitat herangezogen werden, was nicht durch Elektrisirung der 
Muskeln zu erreichen ist. Ferner, und dies fiillt bei dieser Behandlungs¬ 
methode am meisten ins Gewicht, erhalt man kriiftige psychische 
Wirkung auf den Patienten, indem man ihm mittels reflectorisch her- 
vorgerufener Bewegungen zeigt, dass nicht alle Bewegung der Extre¬ 
mitat aufgehobeu ist, und ihn hierdurch eifrig macht, die Extremitaten 
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auch ohne Reizung zu bewegen und die kiinstlich hervorgebraehten 
Bewegungen nacbzumachen. Zu seiner Freude werden sich bald Fort- 
scbritte seiner willkiirlichen Beweglichkeit zeigen, und auf diese Weise 
wird man im Laufe weniger Sitzungen weiter gelangen konnen als 
durch wochenlanges Elektrisiren, wie es sicb bei der Untersuckung 
meiner frischen Falle erwies, wo erst nach mehrmaliger Hervorrufung 
der Hautrefiexe vollige Uebereinstimmung der willkiirlichen mit der 
reflectorischen Mobilitat erreicht wurde. 

Diese Behandlungsmethode wird far den Patienten allerdings ein 
wenig unangenehm sein konnen, mit erforderlicher Moderation ange- 
wandt ist sie aber gewiss nicht unangenehmer als das gebrauchliche 
Elektrisiren mittels eiues Inductionsstromes. 

Es wird gentigen, die Hautrefiexe ein paar Mai taglich an der 
oberen und der unteren Extremitat hervorzurufen. 

Folgender Fall corticaler Lahmung bot sicb mir im Kgl. 
Friedrichs-Hospital (Prof. Wanscher’s Abtheilung) dar: Bei einem 
Patienten waren im Anschluss an eine vor 7 Jahren stattgefundene 
Fractura cranii, die zwei Depressionen in der linken Parietalgegend 
des Craniums hinterlassen hatte, epileptiforme Krampfanfiille entstanden, 
die tbeils allein in der rechten oberen Extremitat auftraten, theils 
nuiversell waren. Zugleich fand sich Lahmung der rechten Hand vor. 
Zwei Tage nach einer Operation, mittels deren, den linken mittleren 
Windungen correspondirend, ein 4x5 cm grosser Knochenlappen und 
ein 7 ; ,x4 cm grosses Stuck der hier verdickten Dura entfernt wurden, 
war der Zustand des Patienten folgender: Wahrend der Pat. den 
rechten Arm im Schulter- und Elleubogengelenk frei, wenn auch mit 
ein wenig herabgesetzter Kraft bewegen konnte, fand sich vollige Pa¬ 
ralyse der r. Hand und der r. Finger vor. Leichte Herabsetzung 
der Schmerzempfindung an der r. Seite. Wahrend der Paltuarreflex 
sich mit grosser Irritabilitat und Mobilitat an .der 1. Seite auslosen 
liess, war er an der r. ganzlich aufgehoben. Wahrend der folgenden 
14 Tage wurden die Sensibilitat der r. Seite und die Bewegungen in 
Arm und Schulter normal, die Paralyse der r. Hand und der r. Finger 
hielt sich aber unverandert, wie auch der Palmarreflex fortwiihrend 
aufgehoben blieb. Bei kraftigen Nadelstichen zog der Patient beide 
oberen Extremitaten reflectorisch an sich, an der r. Seite unterblieb 
indess bestandig die reflectorische Beugung der Finger. Ca. 1 1 ' 2 Mo- 
nate nach der Operation war die Beweglichkeit der r. Hand und der 
r. Finger zuruckgekehrt und der Hauddruck gab dem der gesunden 
Hand nur unbedeutend nach, wie sich jet/.t denn auch der 
Palmarreflex an der r. Seite hervorrufen liess und im Vergleich mit 
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dem linksseitigen an Irritabilitiit und Mobilitat nur leicht herab- 
gesetzt war. 

Diese Krankengeschichte, die erweist, dass eine durch ein Leiden 
des Bewegungscentrums in der Corticalis am Sulcus Rolandi verur- 
sachte Paralyse der Flexoren der Finger die Aufhebung des Palmar- 
reflexes herbeifiihrt, befindet sicb in Uebereinstimmung mit unseren 
Beobachtungen an Nervengesunden, die es wahrscheinlich machten, 
dass die motorischen Centren der Hautreflexe mit den 
Centren der willkSrlichen Bewegung identisch sind. 

Was die anderen organischen Hirnleiden, wie Tumor cerebri, 
Abscessus cerebri und Meningitis betrifft, so werden diese sich wohl 
schwerlieh zu einer vergleichenden Reflexuntersuchung eignen, da das 
Sensorium solcher Patienten, wenn bedeutende motorische und sensitive 
Storungen vorhanden sind, gewohnlich einen so niedrigen Standpunkt 
einuimmt, dass die erzielten Resultate durchaus illusorisch sein wiirden. 
Hiiufig sind diese Leiden tibrigens, ebenso wie die corticalen, von 
Krampfen und von gesteigerter Reflexerregbarkeit und Mobilitat be- 
gleitet, insofern die motorischen und die seDsitiven Bahnen nicht 
unterbrochen sind. 


Ataxie. Die Babinski’sche Erscheinung. 

Bei der Tabes dorsalis, bei der alkoholischen Neuritis und der dis- 
seminirten Sklerose finden sich zuweilen ausser den von frliheren Au- 
toren so eiugehend beschriebenen atactischen Storungen zugleich auch 
Storungen der normalen ZehenfUhrung, so dass wir weit haufiger als 
bei Normalen den dorsalen Typus der Zehenstellung antreffen, der bei 
stark ausgesprochener Ataxie einen sehr bedeutenden Grad erreichen kann 
(Fig. 9). Noch entschiedener als bei Nervengesunden mit dorsalem Typus 
belaud sich die Dorsalflexion in derjeuigen Phase bei Atactischen, in 
weleher der ganze Fuss auf der Erde ruht, besonders wenn die Schwie- 
rigkeit, das Gleichgewicht zu bewahren, wenn der Patient stand oder 
giug, sich durch Vor- und Ruckwartsriicken des Fussgelenks ausserte, wo- 
durch die Incoordination des normal abgewogenen Muskelspiels zwischen 
den Dorsal- und Plantarflexoren des Fusses, indirect auch deneu der Zehen, 
stark zum Vorschein kam. War die Ataxie des Ganges weniger ausge- 
sprochen, so erstreckte sie sich mitunter nicht bis auf die Bewegungen 
der Zehen, indem die Incoordination nicht in dem abgewogenen Muskel- 
spiel der Exteusoren und Flexoren der Zehen hervortrat; doch konnte 
man in einzelnen Fallen bei ausgesprochener Ataxie der iibrigen Gang- 
bewegungen normale Stelluug der Zehen finden. 
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In diesem Zusammenhang ist es von grossem Interesse, (lass man 
in jedem einzelnen Falle (ebenso wie bei Nerveugesunden) Ueber- 
einstimmung der Zehenfuhrung beim Gange mit der beim 
Plantarreflexe findet, so dass man bei Patienten, welche 
wiihrend des Ganges dorsalen Typus zeigen, Dorsalflexion 
derselben Zehen beim Plantarreflex antrifft, wogegen 
dieser die Plautarflexion darbietet, wenn die Stellung der 
Zehen wiihrend des Ganges die gewohnliche ist. 

Die Falle, deren Untersuchung dem Verf. gestattet wurde und 
in denen die Ataxie des Ganges meistens sehr stark ausgesproclien 
war, ervviesen folgendes Verhalten der Bewegungen der Zehen wiihrend 
des Gauges und des Plantarreflexes: Unter 11 untersuchten Fallen der 
Tabes dorsalis, wo das Gehen moglich war, fand sich 6 mal Dorsal¬ 
flexion aller Zehen, 1 mal Dorsalflexion der Halluces, 2 mal normale 
und 2 mal inconstante Bewegung der Zehen. 

In 3 Fallen neuritischer Ataxie (alkoholischer Neuritis) wurde 
Dorsalflexion aller Zehen vorgefunden. 

Unter 5 Fallen disseminirter Sklerose wurde 2 mal Dorsal¬ 
flexion aller Zehen, 1 mal Dorsalflexion der Halluces, 1 mal normale 
und 1 mal inconstante Zehenfuhrung angetroffen. 

Diese Abiinderung des Plantarreflexes mittels der durch Storungen 
der normalen motorischen Leitung bedingten Ataxie hat ihr Analogon 
in dem oben hervorgehobenen Verhalten der Hautreflexe bei Tabes 
dorsalis, wo wir fanden, dass auch andere Storungen der sensitiven 
Bahnen als einfache Unterbrechung (wie Hyperiisthesie, verzbgerte oder 
wiederholte Empfindung) die entsprechende Abiinderung der Haut¬ 
reflexe ergaben. 

Durch unsere Untersuchungen der organischen Leiden erwies es 
sich also, dass Unterbrechung oder sonstige Storung der sen¬ 
sitiven und der willktirlich motorischen Nervenbahnen an 
jedem beliebigen Punkte ihres Verlaufs von den Nerven- 
zweigen an bis zur Capsula interna, bezw. Corticalis stets 
die den sensitiven und motorischen Storungen entspreclien- 
den Modificationen der Hautreflexe hervorbrachte, woraus 
folgt, dass die Reflexbahnen mit diesen Bahnen ideutisch 
sein mflssen. 


Es mochte bier der Ort sein, das erwiihnte Babiuski’sehe 
Symptom und Babinski’s Theorie eiuer kurzen Erorterung zu 
unterwerfen. 

Babinski fasst dieses Symptom als das sichere Anzeichen der 
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Entartung Oder der mangelhaften Bildung der Pyramidenstriinge auf, 
so d«ass man durch Erzeugung des Plantarreflexes bei Erwachsenen 
sogleich sollte erfahren konnen, ob die motorischen Bahnen des 
Riickenmarks entartet seien oder nicht, was am Krankenbette von be- 
souderer Wichtigkeit sein wiirde, um zu eutscheiden, ob die vorlie- 
gende Liihmung durch ein organisches oder durch ein functionelles 
Leiden bedingt wird. Einer modernen neurologischen Betrachtung 
erscheint es fast als Mystik, dass die Entartung weniger oder meh- 
rerer motorischen Bahnen sich auf diese Weise durch constante reflec- 
torische Bewegung der Zehen in abnormer Richtung sollte aussern 
konnen. Unsere Beobachtungen sind insofern in Uebereinstimmung 
mit seinem Befund, als wir das Symptom haufig bei normalen Neu- 
geborenen, bei organischer Hemiplegie, bei der Myelitis und der dis- 
seminirten Sklerose constatirten. 

Andererseits fanden wir dasselbe auch haufig unter Verhaltnissen, 
wo keine Entartung der motorischen Bahnen vorlag, z. B. bei Kindern 
nach dem Alter, in welchera die Pyramidenstrange vbllig entwickelt 
sind, bei der Tabes dorsalis und der Neuritis, ja sogar bei nervenge- 
suuden Erwachsenen in ca. t2 Proc. 

Die Babinski’sche Theorie liisst sich mit unseren Resultaten 
also nicht in Einklang bringen, und die Ursache des Symptoms muss 
bezeichnet werden als mangelhafte reilectorische Wirkung der Anta- 
gonisten der Dorsalflexoren der Zehen, bewirkt bei Nervengesunden 
etweder durch fehlende Eintibung der Gangbewegungen (bei Kinderu) 
oder durch gewohnheitsmiissige Dorsalflexion der Zehen wahrend des 
Ganges (bei Erwachsenen), und bei Nervenpatienten etweder durch 
starker ausgesprochene Liihmung hiusichtlich der Plantar- als der 
Dorsalflexoren der Zehen oder durch Ataxie der Beweguugen der 
unteren Extremitateu. 

Durch Entartung der Pyramidenstriinge entsteht das 
Symptom also nur, wenn daraus relative Liihmung der Plan¬ 
tar flex oren oder Ataxie resultirt. 

Die Hautreflexe bei functionellen Nervenleiden. 

Das Verhalten der Hautreflexe bei Hysterie. 

Von der alten halb mystischen Autlassung des Wesens der Hysterie 
gelangte man allmiihlich dahin. diese Krankheit als ein functionelles 
Leiden des ganzen gesammten Nervensystems zu betrachten. Man 
meinte deshalb, die hysterischen Symptorae entstuuden dadurch, dass 
bald eine, bald eine andere Gegend des Nervensystems hauptsiichlich 
die leidende sei. Eolglich wurden hysterische Paresen und Aniisthesien, 
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da die motorischen und die sensitiven Leituugsbahnen sowohl im Ge- 
hirn als im Riickenmark und in den peripheren Nerven zu finden sind. 
auf einer „gekemmten Thatigkeit“ der sensitiven und der motorischen 
Leitung irgendwo in dem langgestreckten Verlauf der Bahnen, in den 
Nerven, im Riickenmark oder im Gehirn, bernhen kounen. Einer 
solchen Auffassung des Wesens der Hysterie zufolge wiirde man also 
nicht hoffen konnen, mittels Vergleichung der Hautreflexe mit den 
entsprechenden Paresen oder Anasthesien zu einem Resultate in Betreff 
der Localisation der Bahnen im Nervensystem zu gelaugen. 

Gehen wir dagegen von derjenigen Auffassung der Hysterie aus, 
zu welcher man nach und nach auf Basis des grossen klinischen 
Materials gekommen ist, und deren klare und eingehende Darstellung 
wir besonders v. Strttmpell 1 ) verdanken. dass namlich die Krank- 
heit auf einem functionellen Leiden der mit dem Bewusstseinslebeu 
verkniipften Leitungssysteme im grossen Hirn beruht, mithin eine 
Psychose ist, die nicht nur in einer Storung des eigentlichen Bewusst- 
seinslebens besteht, sondern auch und namentlich in der Storung der 
Ankniipfung des Bewusstseinslebens an die korperliche Innervation, 
so werden bei hysterischen Paresen die motorischen Leituugsbahnen 
vollig im Stande sein, den motorischen Impuls aus den motorischen 
Zellen der Corticalis auf die Muskeln zu tibertragen, wahrend der will- 
kurliche Impuls auf die motorischen Zellen nicht stattfinden kann. 
Ebenso konnen bei den hysterischen Anasthesien die Eindriicke langs 
der sensitiven Leituugsbahnen ganz von den Nervenenden bis zu deren 
Endstation in der Corticalis frei passiren, es unterbleibt jedoch die 
psychische Bearbeitung des sensitiven Eiudrucks, durch welche die 
Empfindung entsteht. 

Es werden sich also ebensowenig in den Bahnen der Hautreflexe 
von deren Endverzweigungen in Haut und Muskeln an bis zur Cor¬ 
ticalis als in den motorischen und sensitiven Bahnen — deren Iden¬ 
tikit mit deneu der Hautreflexe festgestellt wurde — einer Auslosung 
der Reflexbewegungen Hindernisse entgegenstellen. Finden wir bei 
der Hysterie abnorme Verhaltnisse der Hautreflexe, so mtissen diese 
daher von Leiden der das psychische Leben bedingenden Bahnen her- 
riihren. 

Bei 5 Patienten mit sehr ausgebildeter hysterischer Aniisthesie 
zeigte sich das Verhalten, dass fehlende Empfindung des Kitzels und 
des Schmerzes die Aufhebung der entsprechenden Hautreflexe (des 
Plantar-, Abdominal-, des mannlichen und des weiblichen Cremaster- 
reflexes) herbeifiihrte. Nur bei einem einzelnen der Uutersuchten, wo 

1) Lebrbuch der speciellen Pathologie und Therapie. ltd. Ill, H. G04. 
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Totalanasthesie am ganzen Korper angegeben wurde, und wo die Ab¬ 
dominal- und Plantarreflexe fehlten, liess sich der Cremasterreflex her- 
vorrufen, obgleich der Patient angab, keine Empfindung des Irritaments 
zu haben. Eine einzelne Ausnabme von der sonst gefundenen Regel 
wird diese jedoch nicht umzustosseu vermogen, indem die durch den 
eigenthtimlichen psychischen Zustand bedingte Neigung der Hysteriker, 
ihre krankhaften Symptome zu (ibertreiben, mithin auch die Anasthesie, 
um hierdurch das Interesse des Arztes zu erregen — ein Bediirfniss, 
Superlative zu gebrauchen, das gerade bei diesem Patienten in hohem 
Grade vorhanden war —, die Angabe totaler Anasthesie bei solchen 
Patienten leicht zweifelhaft macht. 

Die Untersuchung von Patienten mit hysterischeu Symptomen, 
aber ohne Storungen der Sensibilitat, ergab nichts vollig sicher Ab- 
normes der Hautreflexe. So liess sich trotz hysterischer Paralyse der 
unteren Extremitaten der Plantarreflex hervorrufen. 

Das Hauptergebniss unserer Untersuchung der Hysterie ist also, 
dass die Hautreflexe durch die sensitiven Storungen beein- 
flusst werden, sonst aber keine vom Normalen abweichenden 
Verhaltnisse darbieten 1 ). 

Geht man davon aus, dass ein Hautreflex nicht ohne Empfindung 
entstehen kann, so wird der Arzt an desseu Verhalten ein diagnostisches 
Hiilfsmittel besitzen, um von den Angaben der Patienten unabhangig 
Aufschliisse fiber die Beschaffenheit der Sensibilitat zu erhalten. Da- 
gegen gelingt es auf diesem Wege nicht, die wirklich hysterische von 
der simulirten Paralyse zu unterscheiden, indem die Hautreflexe in 
beiden Fallen erhalten sind. 

Man vermag aber mittels des Verhaltens der Hautreflexe, wenn 
keine Anasthesie vorliegt, eine functionelle von einer durch organische 
Veranderungen bedingten Lahmung zu unterscheiden, indem man nur 
im letzteren Falle Aufhebung der reflectorischen Bewegungen findet, 
den Unterbrechungen der motorischen Bahnen auf ihrem Wege aus 
der Corticalis bis zu den Muskeln entsprechend. 


Bei Neurasthenic erschienen die Hautreflexe bald mit durch- 
schnittlicher, bald mit gesteigerter oder verminderter lrritabilitat und 
Mobilitiit — ganz wie bei Nervengesuuden. In 2 Fallen des Morb. 
Gravesii zeigtc sich nichts Abweicliendes. In 10 Fallen der Para- 


1 Das gleiche Verhalten zeigten Pharyngeal- und Conjunctivalrellexe. 
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lysis agitans war die Mobilitat rttcksichtlich des Plantarreflexes ein 
wenig herabgesetzt, wahrscheinlich wegen der rigiden Musculatur. 

Die Untersuchung von 12 Epileptikern ergab in Betreff der (7) 
mit Brom Behandelten constante Herabsetzung der Irritabilitat der 
Haut- und Schlundreflexe, in Betreff der tibrigen nichts Besonderes 
ausserhalb der Anfalle. 1m Anschluss an letztere fand sich (obschon 
nicht ganz constant) herabgesetzte Reflexirritabilitat und Mobilitat, 
was vielleicht der verminderten psychischen Lebhaftigkeit der Patienten 
unmittelbar nach dem Anfalle und der auf die starke motorische Ent* 
ladung folgenden Ermttdung des motorischen Leitungssystems zuzu- 
schreiben ist. 

Genanntsei noch ein eigenthumliches Verhalten des Plantarreflexes, 
das in zwei Fallen von Chorea (Ch. gravidarum und Cb. chron. Hun¬ 
tington mit transformirter Hereditat) angetroffen wurde. Nach einer 
einzelnen Reizung, wodurch der Plantarreflex leicht und kraftig aus- 
gelost wurde, erschienen im Anschluss hieran eine Reihe choreatiscber 
Bewegungen, welche dieselbe Form annahmen wie der zuerst ausge- 
liiste Reflex, so dass die ersten Bewegungen die grossten waren und 
am entschiedensten dem Plantarreflexe abnelten, worauf sie bei jeder 
Wiederbolung sanft abnabmen. 

Die Frage nach der Entstehung der genuinen Chorea ist noch 
immer nicht vollig aufgeklart Es spricht in dess alles daflir, dass sie 
von einem cerebralen Leiden herriihrt, und der hier nachgewiesene 
Zusammenhang zwiscben den Bewegungen des Plantarreflexes und den 
choreatischen Bewegungen deutet noch ferner darauf bin, dass auch 
der Reflex aus dem Cerebrum innervirt wird. 


Ausser durch die scharf begrenzten Nervenkrankheiten konnen 
die Hautreflexe auch durch constitutionelle Zustande beeinflusst werden, 
die, obne Anasthesien oder Paresen hervorzurufeD, auf das Nerven- 
system und zwar besonders auf die Psyche einwirken. So fanden wir, 
dass Krankheiten, welche Storungen der Ernabrung und Kachexie er- 
zeugen, parallel mit der Herabsetzung des psychischen Lebens Herab¬ 
setzung der Irritabilitat der Reflexe hervorrufen. Umgekehrt fanden 
wir beim Fieber gewohnlich Hyper&sthesie und im Verein hiermit 
gesteigerte Reflexirritabilitat Endlich fanden wir beim Alkoholis- 
m u s Hyperasthesie, besonders der Planta, nebst erhohter Reflexirritabi¬ 
litat. Bekannt ist, dass wahrend des auf eine acute Alkoholvergiftung 
folgenden Zustandes („Katzenjammer") gesteigerte Erregbarkeit mit 
Bezug auf alle ausseren Einwirkungen angetroffen wird, auch Hyper¬ 
asthesie der Haut w as wahrscheinlich von der Wirkung des Alkohols 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXII. Bd. 15 
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auf das Grosshim herrtihrt. Die Hyperasthesie, die man bei chro- 
nischen Alkoholisten bei ihrer Aufnahme in den Hospitalern antrifft, 
ist zum grossten Theil gewiss einem solchen aeuten Alkoholismus zu 
verdanken. Jedenfalls hat es sich erwiesen, dass die Hyperasthesien 
und die gesteigerte Reflexirritabilitat, wie auch die allgemeine Agilitat, 
haufig schwinden, wenn die Patienten einige Zeit hindurch der Ent- 
haltungskur unterworfen worden waren, und zuweilen von <lem ent- 
gegengesetzten Verhalten, namlich von psychischer Tragheit und herab- 
gesetzter Reflexerregbarkeit abgelost werden. Bei anderen Patienten 
dauerte dagegen die Hyperasthesie der Haut nebst Empfindlichkeit 
der Nerven und Muskeln langere Zeit hindurch an; hier musste man 
annehmen, dass sie von einer peripheren alkoholischen Neuritis her- 
rtthrte. 


Die Hautreflexe wahrend der Hypnose. 

Die Versuche wurden im St. Johannesspital auf folgende Weise 
angestellt: Die Hypnose wurde uach Bernheim’s Methode hervorge- 
rufen, hauptsachlich mittels verbaler Suggestion, untersttitzt durch 
Fixation mittels der Augen des Hypnotiseurs und zuweilen durch 
sanftes Streichen. 

Als Kriterium des wirklichen Vorhandenseins der Hypnose wurden 
die Arme in kataleptischen Zustand gebracht; darauf wurde mittels 
verbaler Suggestion universelle Anasthesie und Analgesie erzeugt. 

Die Reflexe wurden vorher, der Controle wegen, im wachen Zu- 
stande untersucht, was auch von Zeit zu Zeit wahrend der Hypnose 
vor der Erzeugung der Aniisthesie geschah. Die Versuche wurden 
wiederholt, indem die Suggestibilitiit der Patienten jedesmal zunahm. 

Unter den 9 Frauen, die bereit waren, sich der Hypnose zu unter- 
werfen, liessen zwei sich nicht in den kataleptischen Zustand bringen; 
zwei wurden in dieseu Zustand versetzt, konnten sich aber nachher 
beide entsinnen, dass sie bei Nadelstichen Schmerz empfunden hatten. 

Die fiinf tibrigen, die alle neuropathische Individuen waren, 
zeigten vollige Amnesie (theils suggerirte, theils oline Suggestion) hin* 
sichtlich aller Ereignisse wahrend der Hypnose. 

Aus unseren Untersuchungen dieser fttnf Patienten gelit Folgeudes 
hervor: Das Verhalten der ReHexe wahrend des hypnotischen Schlafes 
mit erzeugbarer Katalepsie ist fast ebenso wie wahrend des normalen 
Schlafes, indem sie erhalten bleiben, obschon ihre lrritabilitat und 
Mobilitiit sich gevvbhnlich etvvas herabgesetzt erweisen. Suggerirte 
Paralyse der unteren Extremitiiten verandert den Plantarreflex nicht. 
Durch suggerirte Anasthesie und Analgesie vermochten w'ir 
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dagegen die Hautreflexe aufzuheben'), und zwar war dies am 
leichtesten in Betreff des Plantarreflexes zu erreichen, mit Bezug auf 
den Abdominal- und den „Cremasterreflex“ gewfihnlich aber erst, wenn 
die Suggestibilitat des Individuums durch wiederholte Hypnosen ge- 
steigert worden war. 

Umgekehrt bewirkte suggerirte Hyperalgesie gesteigerte 
Reflexirritabilitat. 

Dieses Resultat zeigt — ebenso wie das Resultat der Beobach- 
tnngen an. Hysterischen und Nervengesunden —, dass die Hautre¬ 
flexe in causaler Beziehung zur Empfindung stehen. 


Schluss. 

Die Untersuchungen fiber das Verhalten der Hautreflexe bei 
Nervengesuuden ffihrten uns zu dem Scblusse, dass diese Reflexe da- 
durcb tntstehen, dass die Empfindung der Reizung im Grosshirn 
mittels eines Beweguugsimpulses durch die motorischen Centren am 
Sulcus Rolandi die Muskeln in Bewegung setzt. 

Diese Ansicht fand fernere Bestatigung durch die Untersuchung 
der Nervenleiden. 

Rficksichtlich des sensitiven Theiles der Reflexbahn wurde fest- 
gestellt, dass die organischen Leiden des Nervensystems, die eine 
Unterbrechung oder Modification der Leitung in diesen Bahnen von 
den Nervenenden der Haut an bis zur Capsula interna hervorriefen, 
die entsprechende Aufhebung oder Modification des Hautreflexes zur 
Folge hatten. Die Untersuchungen bei Hysterie und Hypnose zeig- 
ten, dass die Aufhebung oder Verminderung der Empfindung eine 
entsprechende Veriinderung der Hautreflexe bewirkte. Der sensitive 
Theil der Reflexbahn besteht also nicht nur aus den sensitiven Nerven- 
bahnen von der Haut bis zur Corticalis, sondern auch aus denjenigen 
Leitungssystemen im grossen Him, durch deren Th&tigkeit der psy- 
chische Begriff, die Empfindung entsteht. Was den motorischen Theil 
der Reflexbahn betritft, so fanden wir auch hier, dass jede beliebige 
Unterbrechung oder Modification der motorischen .Nervenbahnen von 
deren Endzweigen in den Muskeln an bis zur Corticalis entsprechende 
Aenderungen der Reflexmobilitat hervorbrachte. 

Der cerebralen Theorie zufolge, die wir auf Grundlage unserer 


1) Alfred Lehmann (Die korperlichen Aeusserungen psychiseher Zustande. 
I. Leipzig 1899) kam zu demselben Resultat, was die vasomotorischen Reflexe 
betrifft. 

15* 
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Beobachtungen behaupten zu mtissen glauben, wird die Reflexbahn 
also bestehen theils aus denjenigen motorischen und sensitiven Nerven- 
bahnen, deren Verlauf experimentelle und pathologiscbe Erfabrungen 
uns kennen gelernt haben, theils aus dem uns in der Hauptsache un- 
bekannten Leitungssystem, dessen Thatigkeit das Bewusstseinsleben 
bedingt. Es steht zu bofFen, dass die in der jiingsten Zeit erreichten 
genaueren Untersucbungsmetboden allmahlich Klarheit und Verstand- 
niss der anatomischen und physiologischen Verhaltnisse, die den psy- 
chischen Processen zu Grunde liegen, berbeiscbaffen werden. Nament- 
lich scheinen Nissl’s und Flechsig’s Untersuchungen die Aussicht 
zu eroffnen, dass wir den anatomischen Verhaltnissen naher zu Lei be 
riicken konnen, wahreud die physiologischen Verhaltnisse speciell von 
danischen Forschern wie Carl Lange und Alfred Lehmann studirt 
worden sind. 

Bis zum tieferen anatomisch-physiologischen Verstiindnisse dieser 
Probleme ist der Weg aber noch weit. 

Einstweilen mtissen wir uns zur Aufklarung der psychiscben Pro- 
cesse, welche die Entstehung des Refleximpulses bedingen, mit den 
vorliegenden Erfahrungen tiber das psychische Leben wahrend nor- 
maler und pathologischer Zustande begntigen, die wir der Psychologie 
und der Psychiatrie entnehmen konnen. 

Diese Erfahrungen zeigen, dass sich zwischen willklirlichen und 
und unwillkQrlichen Bewegungen keine scharfe Greuze ziehen lasst. 
So wissen wir, dass alle complicirten und schwierigen Bewegungen 
anfangs, so lange sie nicht eingeiibt sind, die Aufmerksarakeit und 
den Willen stark beanspruchen; sind sie aber erst einmal eingeiibt, 
so geschehen sie ganz automatisch ohne Eingreifen des Willens, wie 
z. B. das Gehen, Schwimmen, Sprechen, Schreiben u. s. w. Die ge- 
nannten Bewegungen werden mehr oder weniger bewusst, theils spon- 
tan, theils nach ausseren Reizungen ausgefiihrt. 

Folgende 3 Kategorien von Bewegungen, die, durch aussere Reizung 
hervorgerufen, mit mehr oder weniger Bewusstsein verbunden sind, 
mcigen zur naheren Erhellung und Pracisirung der Frage dienen: 

1. Sticht man einen Meuschen mit einer Nadel in die Fusssohle, 
so entsteht unwillkurlich der Plantarreflex, zusammengesetzt aus den 
genannten durch die Schmerzempfindung hervorgerufenen Bewegungen. 

2. Giebt man sich nur das Ansehen, den Patienten stechen zu 
wollen, so wird man haufig eine unwillkiirliche Bew r egung erhalten, 
die dem Plantarreflex vollig ahnlich ist. In diesem Fall wird die 
Bewegung hervorgerufen durch den Anblick der Nadel, durch deren 
Wiedererkennen und durch die Erinnerung an deren friibere An- 
wendung und den hierdurch erzeugten Schinerz. Wie man sieht, eine 
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ziemlich verwickelte und lange Reihe von Vorstellungen. Und den- 
noch geschieht das Emporzieben des Beines ohne irgend einen vom 
Individuurn empfundenen Willensakt. 

3. Endlich kann der Anblick der Nadel bewirken, dass das Bein 
mittels eines Willensaktes emporgezogen wird. 

"Wir haben also im ersten Fall ein Emporziehen des Beines, das 
durch eine Empfindung hervorgerufen wird und unwillkiirlich ist. lm 
zweiten Fall geschieht diese Bewegung wegen eintretender Vorstel¬ 
lungen, ist aber immer noch unwillkiirlich. lm dritten Fall erzeugen 
die Vorstellungen eine willkfirliche Bewegung. Man wird jedoch die 
Moglichkeit nicht ausschliessen konnen, dass in alien drei Fallen ein 
Willensakt vorliegt, da ein solcher ebenso wenig wie verschiedene 
andere Bewusstseinselemente stets bewusst zu sein braucht. Infolge 
dessen ist es nicht ausgeschlossen, dass auch die Hautreflexe mittels 
eines Willensaktes entstehen, nur gelangt dieser nicht zu unserem 
Bewusstsein. Und deshalb ist anzunehmen, dass es am correctesten 
ist, die Hauptreflexe zu definiren als Bewegungen, die ohne be- 
wusstes Wollen durch Reizung der Haut entstehen. 

Es mochte eine natfirliche Annahme sein, dass die hier dargestellte 
Reflextheorie, die ihre Grundlage in Untersuchungen an Menschen hat, 
allgemeine Gtiltigkeit ftir die Thiere der Wirbelthierklasse besitzt, in- 
dem deren Nervensystem in grossen Zfigen denselben Bau hat wie 
das des Menschen. Hierflir spricht auch ein Theil der frtiher hervor- 
gehobenen experimentellen Untersuchungen. Aus den bereits an- 
gefiihrten Grfinden geht aber hervor, wie schwierig, wenn nicht unmog- 
lich, es sein wird, den vollgiiltigen Beweis fftr eine solche Annahme 
zu liefern. 

Schliesslich ein paar Bemerkungen fiber die theoretische und 
praktische Bedeutung des behandelten Gegenstandes. Dass die Frage 
wegen der Localisation der Reflexcentren im Centralnervensystem ein 
wesentliches theoretisches Interesse darbietet, wird wohl Niemand be- 
streiten. Unter den Reflexen sind die Hautreflexe diejenigen, welche 
beim Menschen die besten Angriffspunkte ffir eine tiefer gehende 
Untersuchung abgeben, indem man hier die motorische und die sensi¬ 
tive Innervation mit dem Verhalten der Reflexe vergleichen kann. 
Dfirfen wir nun annehmen, dass die vorliegende Untersuchung die Unhalt- 
barkeit der spinalen Reflextheorie mit Bezug auf die Hautreflexe dar- 
gethan hat, und dass sie andererseits andere Nervencentren dieser 
Reflexe nachgewiesen hat, so wird hierin eine Aufforderung liegen, 
auch die Localisation der anderen Reflexe zur Revision vorzunehmen, 
indem sie, von den sogenannten Sehnenreflexen abgesehen, fiber deren 
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Zurechnung za den Reflexen die Kliniker noch nicht zur Einigkeit 
gelangt sind, in vielen Beziehungen mit den Hautreflexen fiberein- 
stimmendes Verbalten zeigen. 

Was die praktische Bedeutung der Hautreflexe betrifft, so ist 
diese bisher keine grosse gewesen. Wenn man ihre Anwendung bei 
dem apoplektischen Coma zur Feststellung der Diagnose genannt hat, 
so ist ihre bisherige praktische Bedeutung damit eigentlich erschopft 
Allerdings hegte man principiell die Ansicht, das Verhalten der Haut¬ 
reflexe konne Aufschluss fiber die Localisation der Leiden im Nerven- 
system mittheilen. Da man hier aber von der unhaltbaren spinalen 
Theorie ausging, musste man im Verhalten der Hautreflexe unaufhor- 
lich Widersprfiche antreffen, so dass die praktischen Resultate der 
Untersuchungen auf eine Localdiagnose in der That sehr gering waren. 
Hauptsachlich war es wohl nur dem Gesetze der Inertie zu verdanken, 
dass die Hautreflexe in den Krankenjournalen der Nervenpatienten 
fortwahrend ihren Platz behaupteten, und das geringe Interesse ffir 
dieselben ausserte sich in mangelhafter und oberflachlicher Unter- 
suchung ihres Verhaltens in den einzelnen Fallen. 

Babinski’s hochbedeutende Untersuchungen fiber die normale 
und die pathologische Form des Plantarreflexes haben wahrend der 
letzten Jahre einiges Interesse fur diesen speciellen Reflex erregt. Auch 
hier ging man aber von einer unhaltbaren Theorie aus, von der nam- 
lich, dass die Dorsalflexion dier Zehen einzig und allein von Leiden 
der Pyramidenbahnen herrfihre, und die vielen Ausnahmen von diesem 
Gesetze wfirden nach und nach wohl auch die diagnostische Be¬ 
deutung dieses Reflexes zum Sinken gebracht haben. 

Geht man dagegen von der hier aufgestellten Theorie von den 
Bahnen der Hautreflexe im Nervensystem aus, die nnseres Erachtens 
durch die referirten Untersuchungen von Nervenfiillen die Probe bestanden 
hat 1 ), so wird man diesen Reflexen grossere praktische Bedeutung fur die 
Untersuchung von Nervenleiden beilegen konnen, indem sie haufig im 
Stande sein werden, einen nfitzliehen Wink von der Natur der Leiden 
zu geben. Man wird hierdurch namlich Aufschluss fiber den vor- 
liegenden Zustand der Sensibilitat und fiber die Leitungsverhaltnisse 
der motorisehen Bahnen erhalten konnen. Auch in prognostischer 
und therapeutischer Beziehung ist den Hautreflexen, besonders bei 

1) Wenn andere Untersucher bei hoohsitzender Totalabbrechung der Riicken- 
marksbahnen in einzelnen Fallen die Hautreflexe durch die vom Gehirn abge- 
trennte Partie hervorzurufen im Stande gewesen sind, wird es vielleicht dadurch 
erkliirt werden kiinnen, dass die bei den niedrigeren Wirbelthieren ausgepriigte 
vicariirende Fiibigkeit zuriiekgebliebener C'entralnerventheile iS. 181) zuweilen 
aueh bei dem menschliehen Riickenmark in lletretf' der Hautreflexe sieh findet. 
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cerebraler Hemiplegie, eine nicht ganz geringe Bedeutung beizulegen; 
diesen Punkt haben wir indess oben binlanglich erortert. 

Damit die Hautreflexe aber auf diese Weise als Glied der kli- 
niscben Observation grossere Bedeutung erlangen konnen, wird es 
nothwendig sein, die Reflexuntersuchungen mehr exact und methodisch 
durchzuftlhren, als dies bisher gewohnlich der Fall war. Es ist der 
Wunsch und die Hoffnung des Verfassers, dass diese Arbeit durch 
ein etwas klareres Verstandniss des Wesens der Hautreflexe einen Im- 
puls in dieser Richtung geben mochte. 


Erkiarang der Abbildungen anf Tafel I. 

Die Fig. 1 zeigt den normalen Plantarreflex bei einem 16jahrigen jungen 
Manne mit plantarer Flexion der Zeheri. 

Fig. 2 giebt den normalen Gang desselben Individuums wieder. Man 
sieht, wie die Zehen auf der Unterlage ruhen, sobald der Fuss vollige Stiitze 
auf dieser findet. 

Fig. 3 zeigt den Plantarreflex bei einem 27jahrigen Manne mit dorsaler 
Flexion des Hallux, wahrend die iibrigen Zehen plantar flectirt werden. 

Fig. 4. Wahrend des Gehens wird der Hallux fortwahrend dorsal flectirt ge- 
halten, so dass er erst mit dem Boden in Beriihrung kommt, wenn die Ferse 
anfangt sich von diesem zu erheben. 

Fig. 5 zeigt die inconstanten Bewegungen der Zehen wahrend des Plantar- 
reflexes bei einem 2jahrigen Kinde. Durch die erste Reizung entsteht plantare 
Flexion aller Zehen, durch die zweite Reizung dorsale Flexion des Hallux, plan¬ 
tare Flexion aller iibrigen Zehen und durch die dritte Reizung dorsale Flexion 
aller Zehen. 

Fig. 6 stellt den kindlichen Supinationstypus des Plantarreflexes bei einem 
ly^jahrigen Kinde dar, welches eben zu gehen angefangen hat: Flexion, Abduc¬ 
tion und Rotation auswarts des Huftgelenks, Flexion des Kniegelenks und Supi- 
nationsbewegung des Fusses. Die Bewegung der Zehen ist aus diesem Bilde 
nicht deutlich ersichtlich. 

Fig. 7 stellt den unsicheren Gang desselben Kindes dar. Die Zehen starren 
fortwahrend empor und kommen fast nie mit dem Boden in Beriihrung. 

Fig. 8 zeigt den Plantarreflex bei einem 44jahrigen Patienten mit Tabes 
dorsalis. Wegen Herabsetzuug der Sensibilitat, die in der Zimmertemperatur 
nur gering war, aber durch Einwirkung der kiihlen Luft im Freien wahrend des 
Vereuches fast bis zur totalen Anasthesie sank, war die Reflexerregbarkeit sehr 
bedeutend vermindert, so dass es nur mittels sehr defer Nadelsdche gelang, eine 
geringe Bewegung des Fusses und der Zehen hervorzurufen. Letztere Bewegungen 
erwiesen sich als dorsale Flexion. 

Fig. 9 zeigt den atactischen Gang desselben Patienten mit dorsal flectirten 
Zehen, so dass diese den Boden erst beriihren, wenn die Ferse sich zu heben 
anfangt. 
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XIII. 

(Aus der psychiatrischen Klinik zu Ttlbingen.) 

Zur Kenntniss der Rflckenmarkstumoren. 

Von 

Dr. E. Meyer, 

Privatdocent und Oberarzt der psychiatrischen nnd Nervenklinik zu Kiel. 
(Mit 9 Abbildungen.) 


Friederike M. 16 Jahre alt. 

Keine Hereditat. Potus, syphilitische Infection negirt. Von Tnber- 
culose in der Fainilie nicbts bekannt, keine syphilitische Infection bei den 
Eltern. In der ersten Jngend gesund. Mit 5 Jahren Fall auf die linke 
Schulter, mit 12 Jahren augeldich noch einmal Fall anf die linke Schnlter. 
Im Herbst 1897 (mit 14 Jahren) traten znerst Schmerzen in der linken 
Schulter und darauf im linken Arm auf, die so stark waren, dass Pat. Nachts 
scbrie. Bei Bewegungen wnrden sie heftiger. Gleichzeitig bekam sie ein 
Gefiihl von Taubsein im linken Arm, der linke Arm wurde seit der Zeit 
auch schw&cher, doch konnte sie anfangs noch die Kiihe melken. Im No¬ 
vember 1898 wurde sie nach St. gebracht. Die damals vorgenommene 
arztliche Untersuchung ergab Schwache des linken Armes, mit dem jedoch 
s&mmtliche Bewegungen noch moglich waren. Die Muscnlatur des linken 
Armes erschien diinner und schlaffer als die des rechten. 

In der nachsten Zeit nahm die Parese des liDken Armes zu, ins- 
besondere konnte Pat. die Finger der linken Hand nicht mehr ganz strecken. 
Auch klagte sie fiber Gefiihl von Eingeschlafensein im linken Arm. Januar 
1899 fing das linke Bein an „starr und steif" zn werden, sie zog es nach. 
Auch im Bein fand sich Gefiihl von Taub- und Eingeschlafen-sein. Schmerzen 
bestanden im linken Bein nicht, im linken Arme waren sie geringer als im 
Beginn. Im Friihjahr 1899 wurde auch die rechte Seite allmiihlich er- 
griffen, das rechte Bein wurde steif und schwach, Pat. ging anf den Zeben- 
spitzen; zu etwa der gleichen Zeit wurde auch der rechte Arm schwach, 
die Finger der rechten Hand konnten nicht mehr gestreckt werden. Seit 
derselben Zeit klagte Pat. uber sehr starke Schmerzen und Steifigkeit im 
Genick, auch bestanden seitdem in beiden Armen reissende Schmerzen von 
der schmerzhaften Stelle im Genick bis zu den Ellenbogen, die an St&rke 
wechselten. Nach Angabe des Vaters nalitnen alle Beschwerden der Pat. 
im Sommer 1899 langsam zu. Seit August 1899 etwa kann sie die H&nde 
fast gar nicht mehr gebraucken, seit November 1899 nicht mehr gehen. 
Bei der Aufnahme am 6. XII. 1899 klagt Pat. besonders uber Steifig¬ 
keit nnd Schmerzen im Genick, die nach den Armen ausstrahlen, ferner 
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fiber Schwfiche in den Armen, in denen, vor Allem rechts, tanbes Geffihl 
bestehe. Sie ffihle in alien Gliedern schlechter, Warm nnd Kalt konne sie 
nnterscbeiden, docb balte sie sebr heisses Wasser nor ffir warmes. Manch- 
mal babe sie Kopfweh, zuweilen Schwindelgeffibl. Lesen kfinne sie nicbt 
mehr lange, sonst werde ihr schwarz vor Aogen, ancb will sie hin and 
wieder Doppeltsehen haben. 

Horen, Riecben nnd Scbmecken seien ungestort, ebenso das Schlncken 
and das Sprecben. Im Leibe habe sie manchmal ein Geffibl von Zusammen- 
ziehen, als ob sie einen Gtirtel ambabe. Beim Urinlassen mfisse sie seit 
letzter Zeit sebr pressen, der Stnhlgang sei angebalten. Gehen konne sie 
garnicht, die Beine seien sehr steif and schwacb and zogen sich anter 
Scbmerzen so weit zasammen, dass der Foss die Hfifte fast erreicbe. 

Status somaticas. 

Durftiger Ernfihrangszustand, sehr blasse Farbe der Haut and sicht- 
baren Schleimhfiute. 

Pat. liegt stets in Rfickenlage mit steif gehaltenem, etwas von der 
Unterlage abgehobenem Eopf da. An der Wirbelsftale nirgends eine 
Deformitfit oder krankhafte Storung za bemerken. Drack and Beklopfen 
sammtlicher Halswirbel, besonders des 4. and 5., wird als sehr schmerzhaft 
bezeichnet, die fibrige Wirbelsaule auf Druck and Beklopfen nicht schmerz¬ 
haft. Drack aaf die linke Schalter wird ebenfalls als schmerzhaft bezeichnet, 
obne dass eine locale Storung za constatiren ware. Drack and Beklopfen 
des Schadels nicht schmerzhaft. 

EL 

Linke Pupille weiter als die rechte, die mittelweit ist. —— bds. + A B 

frei. Zur Zeit keine Doppelbilder. Augenhintergrund ohne Veranderung. 
Facialis frei. Zunge wird gerade herausgestreckt, ist frei beweglich, zittert 
stark. Gaomen and Rachen frei. Innervation ungestort, Schlncken un¬ 
gestort. Ohriappchen angewachsen. Struma von massiger Grosse. Lange 
ohne Veranderungen. Systolisches Gerausch an der Herzspitze. Leber, 
Milz nicht vergrossert. Leib sehr gespannt, etwas anfgetrieben. Urin frei 
von Z acker and Eiweiss. 

Pat. kann sich nicht aafrichten; setzt man sie aaf einen Stahl, so 
gleitet sie hinunter. Sie vermag sich nicht an- and aaszaziehen. Die linke 
Hand kann sie besser als die rechte gebraachen, kann damit, wenn anch 
mfihsam, mit dem Loffel essen. Beide Arme konnen bis zar Senkrechten 
gehoben werden, die activen Bewegungen im Schalter- und Ellenbogen- 
gelenk sind sammtlich ansfuhrbar, erfolgen aber kraftlos and mfihsam, 
links etwas besser als rechts. Die Hande werden im Handgelenk leicht 
gebengt gehalten. Die Basalglieder der Finger sind zumeist leicht, die 2. 
und 3. Glieder stark gebeugt. 

Dorsal- and Volar-Flexion ist bds. im Handgelenk moglich, aber sehr 
kraftlos, Bewegungen im Handgelenk nach den Seiten sind rechts unmog- 
lich, links etwas mfiglich. Rechts konnen nur die Basal- und die 2. Glieder 
des Danmens und des Zeigefingers etwas, aber nicht vollstandig gestreckt 
werden. Links geht die Streckung etwas besser vor sich. Abduction und 
Adduction des Danmens links spurweise, rechts nicht moglich, ebenso 
Spreizen und Schliessen der Finger. Beugung der Finger bds., vor Allem 
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bei Hyperextension der Hand m&glich, doch konnen sie nur links zur Faust 
eingesehlagen werden. Keine Ataxie. Die passiven Bewegungen in den 
Gelenken der Oberextr. sind samiutlich frei. Keine Spasmen. 

An beiden Armen, deren grobe Kraft sehr gering ist, erscheint die 
Musculatur haupts&chlich an Unterarm and Hand auffallend scblaff and 
diinn. Beiderseits ist die Daumen- und Kleinfingerballenmnsculatur sehr 
flach, die Spatia interossea sehr tief. Der Umfang des Oberarmes betrftgt 
(10 cm obeihalb des Olecranon gemessen) rechts 18, links 18 V 2 cra > der 


Sensibilitats-Schema I (6. XII. 1899). 



Alle Qualitaten aufgehoben, resp. stark herabgesetzt. 
Fflr alle Qualitaten etwas herabgesetzt. 




Fig. 1. 


Fig. 2. 


des Unterarms (10 cm uuterhalb des Olecranon ) rechts 17. links ebenfalls 
17 cm. 

Die elektrisehe Untersuchuu? ergiebt nur an den Armen, speciell an 
Unterarm und Hand, eine Yeriinderuug und zwar fiir Nerv wie Muskel 
eine m&ssige Herabsetzung der Erregbarkeit fiir beide Stromesarten, 
keine EaR. 

Fur gewdhnlich lieiren die Beine dicht an einander gepresst, die Fosse, 
die vielfach ubereinandergeschlagen sind. in Eiiuino-varns-Stellung. 
Wiederliolt beobachtet man. dass die Beine im Hiift- und Kniegelenk on* 
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willkiirlich gebeugt werden, in dem Maasse. dass die Fersen die Nates zu- 
weilen berfihren. Dabei klagt Pat. fiber Schmerzen in den Beinen, speciell 
in den Kniegelenken. Pat. ist dann nicht im Stande, die Beine von selbst 
wieder auszustrecken, sie mass sie mit der Hand wieder in Streckstellung 
bringen. Diese krampfartigen Beugungen treten besonders auf, wenn Pat. 
viel bewegt wird, z. B. bei passiven Bewegungen der Unterextr. Oefters 
treten auch, besonders bei Prfifung der Reflexe, Contractionen in einzelnen 
Mnskeln, so vor Aliens im Ext. hall. long. auf. 

Pat kann beide Beine sehr wenig von der Unterlage erheben, das 
rechte noch schlechter als das linke. Sie hS.lt sie dabei steif gestreckt, 
bengen kann sie sie so gnt wie gar nicht. Sonstige active Bewegungen in 
den Beinen unmoglich. Bei passiven Bewegungen sehr grosser 
Wiederstand in alien Gelenken. Die Musculatnr der Beine ftthlt sich derb 
an, zeigt keine Atrophie. Reflexe der Oberextr., Knph. und Achph.. beids. 
sehr lebhaft. Patellarclonus nicht zu erhalten, Fnssclonus deutlich. Me- 
chanische Muskelerregbarkeit erhoht, vasoiuotorisches Nacbrothen deutlich. 
Die Sensibilitatsprfifung ist sehr schwierig, weil Pat. sehr leicht ermiidet 
und in ihren Angaben vielfach wechselt. Die in Schema I festgelegten 
Befunde waren die hftufigsten und constantesten. Storungen des LagegefUhls 
und des stereognostischen Sinnes an den Oberextr. nicht vorhanden, Be¬ 
wegungen in den Zehengelenken empfindet Pat. nicht, Beugung des Knie- 
gelenkes wird als Bertihrung bezeichnet, ohne dass Pat. angeben kann, was 
geschieht und an welchem Beine. Doch sind die Angaben auch hier sehr 
wechselnd. 

16. XII. 99. Pat. halt den Kopf meist steif, kann ilm aber olme 
wesentliche Schmerzen nach links, rechts, oben und unten bewegen. 

Die gesammten Halswirbel sind auf Druck schmerzhaft, am meisten 
der 4. und 5. Ueber spontane Schmerzen in der Halswirbelsaule klagt 
Pat. viel. Pat. schlfift Nachts wenig, da dann die unwillkiirlichen Beugungen 
der Beine besonders haufig auftreten. 

11. I. 00. Zustand im Ganzen unverUndert. Dem Stuhlgang muss 
meist nachgeholfen werden. Urinlassen macht zeitweise Beschwerden. Pat. 
klagt heute Nacht fiber sehr heftige Schmerzen im Leib, an denen sie 
frfiher schon gelitten habe, und in den Knieen. Ausserdem dauernd Schmerzen 
im Genick, die nach den Schultern und beiden Armen ausstrahlen, ohne 
eine bestimmte Seite der Arme zu bevorzugen. 

28. I. 00. Schmerzen bestehen in der gleichen Weise wie frfiher. 
nur klagt Pat. ausserdem noch fiber Kriebeln in den Fingerspitzen und 
Brennen an den Fusssohlen. 

Seit einigen Tagen besteht Gurtelgeffihl, in dessen Bereich (Nabel- 
hohe) einmal eine ringformige Rothung ohne Bliischenbildung beobaclitet 
wird. Die korperliche Untersuclmng weicht nicht wesentlich in ihrem Er- 
gebniss von dem Anfnahmebefund ab. Bemerkenswerth ist, dass die 
Storungen der Motilitat haufig wechseln. Tageweise kann Pat. die Finger 
fast ganz strecken, dann wieder garnicht, auch die Beine liebt sie bald 
mehr, bald weniger. Noch grossere Unbestandigkeit zeigen die Sensibilitiits- 
storungen, nur an den Armen bestehen dieselben dauernd, wenn auch die 
Ausdelmnng schwankt (Schema II), wahrend an den Unterextr. heute z. B. 
eine Hypasthesie besteht und vor mehreren Tagen eine Hyperasthesie. In 
anderen Zeiten ist die Sensibilitat an den Beinen normal. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



236 


XIII. Meyer 


Digitized by 


17. II. 00. Rechts eitrige Mittelohrentzundun g auf dem Boden einer 
alteren Mittelohrerkrankung. Hinten oben alte Perforation. 

14. III. 00. Korperlicher Befond der gleicbe wie friiher, ebenso die 
BeBChwerden. 

Anfang April 1900 keine Aendernng. Eine seit Ende Jannar 1900 
eingeleitete Innnctionscnr zeigt ebensowenig Erfolg wie die innerliche 
Verabreichung von Jodkali. 

8. IV. 00. In den letzten Tagen hohes Fieber bis 40°, ohne dass 
an Brust- oder Bauch-Organen etwas Sicheres nachznweisen ware. (Ver- 


Sensibilitats-Schema II (28. I. 1900). 



Fig. 3. Fig. 4. 


dacht auf Influenza, da einige Influenza-Faile vorgekommen sind.) Nacb 
Salicyl geht das Fieber in einigen Tagen zuriick, doch lasst der allge- 
meine Ernahrungszustand viel zu wiinschen iibrig. 

16./17. IV. 00. Nachts mehrfach heftiges Erbrechen. 

Pat. ist sehr elend und hinfailig, klagt fiber starke Leibschmerzen. 
Temperatur 37,2°. 

18. IV. 00. Leib aufgetrieben, schmerzhaft. Kein Fieber. Allgemeine 
Prostration. 
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19. IV. 00. Exitus letalis. 

Die Section von Gehirn und Riickenmark (3 St. p. m.) ergab am 
Geliirn nichts Besonders. Am Riickenmark nebst seinen Hauten bieten 
Brust- uud Lendentheil nichts Abnormes, dagegeu erscheint der Duralsack 
im Halstheil auffallend aufgebauscht. 

Beim Versuch Dura nebst Riickenmark hier herauszunehmen, trifft man 
linkerseits auf eine Geschwnlst, die in einer grnbenartigen Vertiefung der 
Wirbelsfiule liegt und die sich gegen die Dura stark verjiingt zu einer 
Art Stiel, durcli den sie mit einem innerhalb der Dura gelegenen 2. Ge- 
schwulsttheil brfickenartig zusammenhiingt. Die Brficke scheint der Durck- 


Fig. 5 

Riickenmark und Tumor, von vorn gesehen. 

trittsstelle einer Nervenwurzel durch die Dura zu entsprechen. Der extra- 
durale Tumor ist etwa wallnussgross. Auch in der freilich unregelmassigen 
Form erinnert er an eine Wallnuss, an seiner Oberflfiche ist er mit kleinen 
Hockern und Erhebuugen besetzt. 

Der ganze extradurale Geschwulstknoten sieht einem vergrosserten 
Ganglion spinale ahnlicb. Er geht, wie bemerkt, direct in einen intra- 
duralen Tumor fiber, der in einer tiefen, kaknartigen Ausbucktung der 
linken Vorderseitenflfiche des Riickenmarks liegt und mit der Dura aus- 
gedehnt verwacksen ist (Fig. 5). Soweit sich makroskopisck und okne 
Durchtrennung des Prfiparats feststellen lasst, greift die Geschwulst an 
keiner Stelle auf die eigentliche Riickenmarkssubstanz fiber. Die Grosse 
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der Geschwulst entspriclit etwa der einer grosten Haselnuss, ihr grosster 
Hohen- resp. Langsdurchmesser betragt fast 3 cm, die Breite ca. 1 cm 
(an der Vorderflache gemessen). Die Gestalt ist etwa eiformig oder an- 
nahernd herzformig, mit der Spitzc nach unteu gerichtet. Ihre Breitseiten 
(der vorderen und hinteren Fliiche der Herzfigur entsprechend) sind nacb 
dera Riickenmark resp. der Dura zugewendet, die Schmalseiten nach vorn 
nnd hiuten. Die Oberflache des intraduralen Geschwulstknotens ist glatt 
und von einer Art Membram iiberzogen. Die Consistenz des gesammten 
extra- und intra-duralen Tumors ist derb, doch erscheint der innere Tumor 
fester. Die ganze Geschwulstinasse entspricht in ilirer Ausdehnung etwa 
dein Riickenmarksabschnitt vom 6. Cervical- bis 1. Dorsalsegment incl. 
Nach vorlautiger Hilrtung in Muller-Formol wird der Tumor mitsammt 
Riickenmark in der Mitte quer durchtrennt. Auf der Schnittflache ist 
rechterseits die normale Zeichnung des Ruckenmarks deutlich erkeunbar, 
links liebt sicli nur der Vorderstrang ab, im ubrigen erscheint die linke 
Riickenmarkshalfte verwaschen schmutzig grau-gelb. 

Die Geschwulst erscheint auf dem Durchschnitt im inneren Theil sehr 
fest, die Schnittflilche ist glatt und zeigt graue Streifen in netzformiger 
Anordnung, zwischen denen rundliche und eckige Felder von wediselnder 



Fig. 6. 

Durchscfmitt durch Riickenmark und Tumor. 


Grosse und melir briUinlicher Farbe liegen. Man wird an den Durcli- 
sclinitt eines Fibromyoms vom Uterus erinnert. 

Der aussere Geschwulstknoten ist lockerer gefiigt, sein Durchschnitt 
alinelt dem durch einen quergestreiften Musk el. 

Beide Geschwulstknoten verbindet, wie sich auf dem Quersehnitt klar 
zeigt, eine etwa 1 cm breite Briicke. in der man direct die Gewebsziige 
vun der einen zur anderen Seite heriiberziehen sieht (Fig. 6). Der Durch¬ 
schnitt zeigt aucli, dass Riickenmarkssubstanz und innerer Tumor nur 
locker durch die Pia verbunden sind. 

Die Breite der Gesammtgeschwulst betrhgt 4 cm, die Holie (resp. Lange) 
des inneren Knoten 1 V 2 cm > d e s ausseren 2 cm. 

Von den Nervenwurzeln tritt die 6. linke vordere "Wurzel ober 
halb des inneren Tumors in die Dura ein und verschwindet dann in dem 
ausseren Geschwulstknoten. Ebenso kann man die 7. linke vordere Wnrzel, 
die sich wie ein plattes Band liber die innere Geschwulst hinwegschlagt, 
nicht siclier zu ihrem Sjiinalganglion verfolgen, das dicht unter der 
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ftusseren Geschwulst zu sitzen scheint. Die 8. linke vordere Wnrzel geht, 
ebenfalls plattgedruckt, um den nnteren Pol des inneren Tumors zu ihrem 
Ganglion. 

Die entsprechenden hinteren Wurzeln — die 5. eingerechnet — zeigen 
die gleichen Verh&ltnisse wie die vorderen Wurzeln, die 5. und 6. ver- 
schwinden in der ftneseren Geschwulst, die 7. und 8. laufen plattgedruckt 
um den unteren Pol des inneren Tumors zu ihrem Spinal-Ganglion. 

Im Uebrigen wurde folgender Sectionsbefund erhoben: 

Nach Eroffnung des Abdomens wird nahezu die ganze Baucbhbble 
von dem enorin ausgedehnten Magen eingenommen, dessen grosse Curvatur 
bis 3 Finger breit oberhalb der Symphyse herabreicht. Die gesammten 
Diinndarme liegen im kleinen Becken, eine dort nnterhalb des Magens sicht- 
bare kleine Diinndarmschlinge erweist sich als 11 cm langes Meckel'sches 
Divertikel. Das Colon transversum ist entsprechend der grossen Curvatur 
bis ins kleine Becken berabgesunken. Die Radix mesenterii liegt auffallend 
straff infolge des Zuges der Diinndarme iiber das Duodenum transversum 
heriiber. Die Magenscbleimbaut ist von wenig diinnem Schleim bedeckt, 
die Follikel sind, namentlich anch im Duodenum, stark geschwollen. Der 
Pylorus ist stark erweitert. Am Darra nirgends Ver Under on gen, speciell 
Stricturen, nachweisbar. Uebrige Organe ohne Besonderheiten. Mikro- 
skopische Untersuchnng der Geschwulst und des Ruckenmarks (HUrtung 
in Miiller-Formol): 1. Tumor. Bei ganz schwacher Vergrosserung erscheint 
der Tumor aus l&nglichen und rundlichen Feldern sehr verschiedener Grosse 
zusammengesetzt, die durch schmale Ziige eines gef&sshaltigen Zwischen- 
gewebes getrennt sind. Die Felder bestehen aus eigenartigenGebilden,die 
knrzen geschlangelten Bandern von heller Farbe mit dunkelm 
Rande gleichen. Bei mittlerer Vergrosserung bestehen diese Felder 
wieder aus rundlichen Bilduugen, die oft rosettenartig am Rande gelegen 
sind, doch sind dieselben nicht scharf von einander getrennt. Im Einzelnen 
bestehen sie nun aus den erwiihnten bandartigen Gebilden, die wieder fur 
sich nicht selten wie an einem F&cher angeordnet sind. Ihr dunkler Rand 
besteht aus grossen, liinglichen Kernen, die einander parallel und seuk- 
recht zu der Langsaxe des bandartigen Gebildes stehen. Jedoch trifft 
man naturgemass auch quer und schrag gesclmittene Kerne in verschiedener 
Richtung gestellt, wie ja auch die hellen Hander olt schrag und quer ge- 
troffen sind. Die Kerne farben sich ziemlich stark, lassen aber deutlich 
ein KerngerUst erkennen. Der helle Theil der „Bander 1 ' besteht, wie 
man mit starkerer Vergrosserung sieht, aus feinen Fasern, die an Borsten 
erinnern und die leicbtgescbwungen von einer Kernreihe zur anderen ver- 
laufen. Sie liegen in kleinen Biindeln wie die Blatter einer Knospe oder 
zwiebelschalenartig zusammen (Fig. 7). 

Hilmatoxylin farbt die Fasern nicht. Die aus ihnen bestehendan „Bander u 
heben sich dabei besonders scharf von den Kernreihen am Rande ab. Mit 
vanGieson erscheinen die Fasern im Ganzen blass rosa, in den mittleren 
Partien intensiv roth gefarbt (Fig. 7). 

Die eben beschriebenen Blinder liegen bald dichter, bald weiter. Das 
zwischen ihnen liegende Gewebe ist reich an Fasern, die aber lockerer ge- 
fugt und dicker als die eben geschilderten sind, s*>wie an liinglichen und 
rundlichen Kernen. Das Zwischengewebe, das die grbsseren Felder scheidet. 
ist ebenfalls selir reich an Kernen. aber taserarm. Am Rande des Gescliwulst- 
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knotens treffen wir auf Spinalganglienzellen, die auffallend schmal er- 
scbeinen. Sie sind umgeben von markhaltigen Nervenfasern. Solche finden 
sich auch in dem Tumor zwischen Feldern ziemlich reichlieh, weniger in¬ 
mitten des eigentlichen Tnmorknotens. 

Die Dura ist in der N&he des Tumors sehr dick. Sie enth&lt ge- 
welltes Bindegewebe. das sich rotker farbt und viel grober erscheint als 
die Fasern im Innern der Geschwulst. 



Fig. 7. 

Tumor bei starker Vergrosserung (van Giesou'sche Farbung). „Bander‘‘ a us feinen 
Fasern bestehend. Am Rande derselben Kernreiben. 


2. Riickenmark. 

Stelle der Compression. 

Die linke Riickenmarkshafte, auf der der Tumor lastet, ist an der 
Vorderflftche dellenartig eingebuchtet und gleichzeitig platt gedriickt und 
in die Breite gezogen. 

Nehmen wir, urn die Degeneration der Nervenfasern zu verfolgen, zu- 
erst Schnitte unterkalb der starksten Comirression, aber im Bereich des 
Tumors, so erscheint der linke Vorderstrang im Wesentlichen intact 
(Fig. 8). 
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Im Bereich der Vorderstranggrundbiindel sehen wir gegeniiber 
der inueren Spitze des Vorderhorns einen Degenerationsstreifen be- 
ginnen, der nach dem Seitenstrang hinziebt. Es bleiben dabei die am 
Rande nnd die der granen Substanz zunftchst liegenden Nervenfasern noth 
im Wesentlichen unbetheiligt, wahrend beim Uebergang zum Seitenstrang die 
Degenerationszone an Breite sehr zunimmt und den ganzen Seitenstrang 
mehr weniger ausgesj)rochen ergriffen hat. Wir bemerken vor Allem in 
der Kleinhirnseitenstrangbahn, der Pyramidenseitenstrangbahn, aber ancli 
im Gowers’schen Biindel starken Faserausfall, Quel lung von Fasern und 
kleine Herde. 



Fig. 8. 

Riickenmark und Geschwulst. 

Gegend der begiunenden Compression. Weigert’sche Farbung. Photographie. 


Was die Hinterstrange angeht, so sehen wir hier im ventralen 
Feld, vor Allem links, starke Degeneration, die auch im mittleren Drittel 
beider Hinterstriinge. mehr fleckweise, in Erscheinung tritt. 

Je mehr wir uns nun der Gegend der starksten Com])ression nahern 
desto mehr nimmt die Veranderung zu. Einmal wird die Verschiebung des 
Riickenmarks eine iuimer weitgehendere. 

Deutsche Zeltschr. 1 NervenheilkunJe. XXII. Bd. 10 
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Weisse wie graue Substanz werden immer mehr in die Breite gezogen 
nnd abgeplattet, so dass schliesslich Vorder- und Seitenrand der linken 
Riickenmarksbalfte in einem spitzen Winkel zusammentreffen (Fig. 9). 

Auch das linke Hinterhorn ist verschoben in der Art, dass es einen 
nach deni linken Seitenstrang concaven Bogen bildet. Ebenso sind die 
Hinterstrange aus ihrer normalen Lage geriickt, indem sie, vor Allem der 
linke, von der linken Seite eingedriickt erscheinen und so ebenfalls eine 
nach links concave Eiubuchtung zeigen. Die rechte Riickenmarksbalfte ist 



Fig. 9. 

Riickenmark und Geschwulst. 

Gegend der starksten Compression. Weigert’sche Farbuug. Photographic. 


sonst, besonders im Vorder- und Seitenstrang in ibrer Configuration im 
Wesentlichen unverandert. 

An Pal- resp. Weigert-Prkparaten erscheint jetzt die ganzelinke Halfte 
des Riickenmarks verfindert. Einmal ist der Gliarandsanm sehr verbreitert, 
ebenso die von ihm in das Riickenmark einstralilenden Septen; die GefUss- 
wiinde sind verdickt. Am starksten tritt dies in dem Seitenstrang und 
speciell an der Ecke hervor, wo Vorder- und Seitenrand zusammenstossen. 
Dort findet sich fast nur sehr derbes glioses Gewebe. wahrend die Nerven- 
fasern bis auf einzelne geschwunden sind. Im Uebrigen seben wir iiberall 
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— am st&rksten in den schon erw&hnten Bezirken — Degeneration, in 
der Weiae, dass vielfach stark degenerirte Felder mit aolchen wechseln, 
wo noch compactere Nervenfasermassen atehen geblieben aind. Dnrch die 
zahlreichen breiten Septen bat die ganze Riickenmarksaubstanz eine atreifige 
Anordnnng bekommen. Die grane Snbstanz ist links nicbt scharf abgegrenzt, 
die Ganglienzellen aind klein and l&nglich, wie abgeplattet. Bei Kern- 
f&rbung eracbeinen in der granen wie weiasen Snbstanz weit mebr Kerne 
als anf der recbten Seite. Rechterseits bemerken wir ansser der erw&hnien 
Degeneration im Hinterstrang nur eine leichte Aufhellung in der Pyramiden- 
seitenstrangbahn. Die Septen nnd Gefassw&nde sind auch recbts verdickt. 

Die am Rnckenmark aitzenden Wnrzeln zeigen keine ausgesprochene 
Degeneration. 


Uebrigea Riickenmark. 

Hals mark oberbalb der Compression. Kleinbirnseitenstrangbabn zeigt 
beiderseits, links jedoch erheblich mehr als rechta, Zeichen alter (Pal, 
Weigert) and frischer (Marchi) Degeneration, die vor Allem links anch 
in das Gowers’sche Biindel ziemlich weit hineinreicht. In Seiten- wie 
Vorderstr&ngen sonst nur leichte Schwarztiipfelung, der eine pathologische 
Bedentung kaum zukommt. 

In dem linken Hinterstrang findet sicb einmal ein etwa dreieckiges 
Degenerationsfeld vorwiegend alteren Datums, desaen Basis etwa das mitt- 
lere Drittel des Aussenrandes des linken Seitenstranges einnimmt, wobei 
e8 nur wenig in den Goll’schen Strang iibergreift. Die — in das Innere 
des Hinterstranges gewandte — Spitze dieses Dreiecks l&uft in einen 
8chmalen Degenerationsstreifen (weiss — Pal, Weigert) ana, der noch inner- 
halb des Burdach’schen Stranges, etwas nach aussen von der Grenze 
zwiscben diesem und dem Goll’schen Strange, nach vorn zieht und aein 
Ende etwa da erreicht, wo der Seitenrand des linken Hinterstrangs in 
den vorderen umbiegt. Ausserdem aehen wir in beiden Hinterstr&ngen 
noch ausgedehnte fleckweise frische und altere Degeneration und zwar be- 
sondera im Goll’schen Strang, im ventralen Feld wie in den mittleren 
Partien, wo die Degeneration bis direct an die Raphe herangeht, neben der 
sonst ein schmaler Saum frei bleibt. 

In der granen Snbstanz erscheinen nur einige Bogenfasern bei Marchi 
schwarz getupfelt. 

Brustmark. In der linken Pyramidenseitenstrangbahn alte und frische 
Degeneration, rechts in demselben Gebiete frische Degeneration massigen 
Grades bei sehr geringer aiterer. 

Im Gebiete der Pyramidenvorderstrange beiderseits Schwarztiipfelung 
ipathologisch?). 

Das Lendenmark zeigt den gleichen Befund wie das Brustmark, nur 
finden sich in den Vorderstrangen hier sebr wenig schwarze Tupfen. 

Die Untersuchnng von verschiedenen vorderen und hinteren Wnrzeln 
in Hals- und Lendenmark mit der Marchi’schen Methode zeigt keine 
wesentliche Schwarztiipfelung. 

Wir sehen also, um die Hauptpunkte unseres Falles noch einmal 
hervorzuheben, bei einem Miidchen zuerst im 14. Lebensjahre (Herbst 

16 * 
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1897) sehr heftige Schmerzen und Parasthesien in der linken 
oberen Extremitat auftreten und fast zu derselben Zeit 
Schwache in demselben Gliede. 1 1 / 4 Jahr spater (Januar 1899) 
entwickelt sich eine spastische Parese im linken Bein, der sich 
nacb einem weiteren Vierteljahre eine schlaffe Parese des rechten 
Armes und spastische Parese des rechten Beines zugesellte. 
Zu derselben Zeit werden Schmerzen, spontan und auf Druck, in 
der Halswirbelsaule, vor Aliens im 4. und 5. Wirbel, bemerkt. 

Im Verlaufe des nachsten halben Jahres (Sommer 1899) schnelle 
Zunahme der Paresen, an den Beinen bis zur fast totalen spastischen 
Lahmung. An den Armen, besonders den Unterarmen, findet sich 
Atrophie massigen Grades, an der Ulnarseite beider Arme 
Hypasthesie und Hypalgesie, ausserdem Blasen- und Mastdarm- 
storung. Der Brown - Seq uard’sche Symptomencomplex wurde bei 
unserer Pat. nicht beobachtet. 

Ueberblicken wir so unseren Fall in seiner ganzen Entwicklung, 
so weisen die Symptome und die Art, wie sie nach einander auftraten, 
zuerst Wurzelsymptome — heftige Schmerzen —, dann Mark- 
symptome — Lahmungen —, erst ein-, dann doppelseitig, schliess- 
lich Anzeichen, die auf eine Betheiligu ng der Wirbelsaule 
hinwiesen — spontane und Druckschmerzbaftigkeit der Wirbelsaule — 
auf einen Tumor hin, der sich seitlich vom Rfickenmark ent- 
wickelte. 

Gegen einen Tumor der Wirbelsaule spricht die Reihenfolge, 
in der die Symptome sich einstellen — zuletzt die Knochensymptome —, 
ihr langes Beschranktbleiben auf eine Korperhalfte, sowie das Fehlen 
jeglicher Deformitat der Wirbelsaule. Auch lagen keine Anhaltspunkte 
fiir einen metastatischen Tumor vor. 

Schwieriger ist die Abgrenzung gegenfiber den intramedullaren 
Tumoren. Nach den ja freilich nicht sehr zuverlassigen Angaben der 
Pat. resp. ihrer Angehorigen soli die Schwiiche im linken Arme fast 
gleichzeitig mit den Schmerzen aufgetreten sein, was ja ffir eine sehr 
frlihzeitige Betheiligung des Marks sprache und damit auf intramedul¬ 
laren Sitz der Geschwulst hinwiese. Die Parese etwa auf die Er- 
krankung der motorischen Wurzel allein zuriickfUhren zu wollen, ist 
nicht angangig, da bekanntlich Wurzellasionen erst spat und bei 
grosser Ausdehnung zu Ausfallserscheinungen zu fiihren pflegen. 

Auf der anderen Seite lasst sich das lange Beschranktsein der 
Erscheinungen auf eine Seite besser durch einen extramedullaren 
Tumor erklaren, ebenso, dass ein Fortschreiten der motorischen Aus¬ 
fallserscheinungen erst nach 1 */ 4 Jahre erfolgte, da ein intramedullarer 
Tumor in der Regel schneller zu ausgedehnten Lahmungen und Atro- 
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phien — letztere erreiohten in unserem Falle ja nie starkere Grade — 
ffihren wird. Auch die objectiven Storungen der Sensibilitat bielten 
sicb fBr einen intramedullaren Tumor in sehr engen Grenzen. 

Nach Alledem liegt die Annahme eines Tumors im Ge- 
biete der Haute am nachsten. Es liesse sich schliesslich noch 
fragen, ob bestimmte Symptome im Sinne eines intra- oder extra* 
duralen Sitzes des Tumors gedeutet werden konnen. 

Wir konnten da anfuhren, dass extradurale Tumoren scbon frtther 
Knocbensymptome zu machen pflegen, als sie in unserem Falle zur 
Beobachtung kamen. Aber allzu grossen Werth darf man Oberhaupt, 
wie das Bruns 1 ) besonders betont, auf diese Unterscheidungsmerk- 
male zwiscben intramedullaren, intra- und extra-duralen Tumoren nicht 
legen. Ich will daher nicbt weiter auf die Differentialdiagnose in 
dieser Eichtung eingeben. 

Dagegen muss ich darauf hinweisen, dass das Bild, welches unser 
Fall bei der Aufnahme bot, in manchen Zugen an eine Pachy¬ 
meningitis cervicalis hypertrophica erinnerte. Die spontane und 
Druekschmerzhaftigkeit an der Halswirbelsaule, die Schmerzen in den 
Schultern, die nach den Armen ausstrahlen, die Parasthesien so wie die 
objectiven Sensibiiitatsstorungen ebendort, die Parese der Arme mit 
Atrophie der Musculatur, die spastische Parese der Beine, Blasen- und 
Mastdarmstorungen, Alles das entsprach recht gut den Beschreibungen 
von Pachymeningitis cervicalis hypertrophica. 

Freilich musste die oben ausflihrlich besprochene Entwicklung 
und der weitere Verlauf unseres Falles gegen die Annahme einer 
Pachymeningitis cervicalis Bedenken erregen, da diese in der Regel 
nicht auf einer Seite beginnt und auch nicht langere Zeit auf eine 
Seite beschrankt zu sein pflegt Auch treten Schmerzen und Steifig- 
keit im Nacken bei ihr meist frtiher als in unserem Falle auf. Immer- 
hin musste man mit der Moglichkeit einer Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophica auch deshalb rechnen, weil der Rfickenmarksabschnitt, 
auf den als Sitz der Erkrankung in unserem Falle die schlaffe Parese 
der Arme, insbesondere von Unterarm und Hand, die Storung der 
Sensibilitat an der ulnaren Seite der Arme u. a. hinweisen, die Hals- 
anschwellung, speciell der untere Theil derselben ist, wo ja auch die 
Pradilectionsstelle fttr die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica 
sich befindet. 

Was nun die feinere Segmentdiagnose anbelangt, so mfissen 
uns zu dieser neben der Druckempfindlichkeit der Wirbel- 

1) L. Bruns, Die Geschwiilste des Nervensvstems. Berlin 1897. 
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saule die motorischen und sensiblen Ausfallssymptome ver- 
helfen. 

Wenn auch die Dornfortsatze der ganzen Halswirbelsaule auf 
Druck empfindlich waren, so war das doch am meisten bei dem 4. 
und 5. der Fall. Das wttrde nach dem Qowers’schen Schema etwa 
dem 5., 6. und 7. Cervicalsegment entsprechen. 

Dagegen weisen die Hypasthesie und Hypalgesie an der ul- 
naren Seite der Arme auf tiefer gelegene Segmente, das 8. resp. 7. 
Cervicalsegment und das 1. Dorsalsegment bin. Insbesondere wflrden, 
wenn man die Zusammenstellung und das Schema von Seiffer 1 ) her- 
anzieht, fast nur das 8. Cervical- und 1. Dorsalsegment, ev. das 2. 
Dorsalsegment in Frage kommen. 

Freilich zeigen die Sensibilitatsstorungen so vielfache Schwan- 
kungen, dass ibre Verwertbung nur mit Vorsicht geschehen darf. 
Uebrigens muss man nach Bruns 2 ) immer damit recbnen, dass an 
der Innervation der in ibrer Sensibilitat gestorten Hautgebiete auch 
noch eine oder wabrscbeinlicb zwei hoher gelegene "Wurzeln oder 
Segmente theilnehmen, so dass wir also eine Erkrankung vom 5. 
resp. 6. Cervical- bis 1. resp. 2. Dorsalsegment annehmen 
konnten. Damit wtlrden auch die motorischen Storungen, die 
PupillendifiFerenz und die Ausbreitung der Schmerzen, die im Nacken 
und den Schultern sassen und von dort nach den Armen ausstrahlten, 
in der Hauptsacbe Qbereinstimmen, indem erstere mehr auf die unteren, 
letztere auf die oberen der genannten Segmente hinweisen. Naher 
auf die Segmentdiagnose an der Hand unseres Falles einzugehen, 
wfirde sich kaum verlohnen, ich will nur noch hervorheben, dass die 
Section ergeben hat, dass die Geschwulst thatsachlich im Bereich 
der unteren Halsanschwellung und zwar etwa vom 6. Cervical- bis 1. 
Dorsalsegment ihren Sitz hatte. 

Die Frage einer Operation ist besonders mit Rticksicht auf die 
Moglichkeit, dass eine Pachymeningitis cervicalis vorlage, nicht in Er- 
wagung gezogen. Auch musste der schlechte allgemeine Ernahrungs- 
zustand der Pat. grosse Bedenken gegen die Vornahme eines so 
schweren operativen Eingriffes, wie es die Eroffnung der Wirbelsaule 
auf alle Falle ist, erwecken. Dazu kommt, dass die Marksymptome 
in unserem Falle doch schon sehr lange, zum Theil 2 Jahre — wenn 
auch anfangs nur angedeutet — bestanden, so dass die Aussichten fflr 

1) Sei ffer, Arch. f. Psych. 34. H. 2. — In unserem Falle war das Freund’sche 
Schema benutzt. 

2) Bruns, s. o. 
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eine weitgehende Besserung immerhin zweifelhaft erscheinen mflssten. 
Freilich wird ja von sehr wesentlichen Besserungen auch nach lange 
bestehenden Lahmungen berichtet Als an und fttr sich operabel muss 
die Geschwulst wohl ihrer ganzen Lage nach bezeichnet werden. 

Von Einzelheiten mochte ich bei unserem Falle einmal den 
haufigen Wechsel in der Ausdehnung und Art der Sensibilitats- 
storungen hervorheben. Wir konnen uns diesen vielleicht durch 
Schwankungen in der BlutfUlle der comprimirenden Geschwulst er- 
klaren, doch sprach das Verhalten der Pat. dafttr, dass auch das psy- 
chische Moment keine unwesentliche Rolle dabei spielte. Auffallend 
war weiter, dass, obwohl der Tumor links sass, doch die sensiblen 
wie die motorischen Storungen in der letzten Zeit rechts einen hoheren 
Grad als links erreichten, eine Erscheinung, die auch durch die ana- 
tomische Untersuchung keine Erklarung gefunden hat. 

Bemerkenswerth ist auch die Haufigkeit der unwillkttrlichen, 
krampfartigen Beugungen der Beine — bei erhaltenem Bewusst- 
sein —, die, wie besonders Allen Starr 1 ) und Bruns 2 ) betonen, 
gerade bei Rhckenmarkstumoren oft beobachtet sind. 

Zahlreiche Beobachtungen sprechen dafhr, dass ein Trauma nicht 
selten gewissermassen den Anstoss zum Hervortreten der Tumor- 
symptome giebt. So wird auch bei unserer Pat. angegeben, dass sie 
vor dem Auftreten der Tumorerscheinungen ein Trauma erlitten hat 
Freilich liegen 2 Jahre zwischen dem Beginn der Erkrankung und 
der Zeit des Unfalls, der die linke Schulter, wo spater zuerst Schmerzen 
sich einstellten, traf. Auch ein frtlherer Unfall soli die gleiche 
Schulter betroffen haben. 

Von dem Section sbefunde ist sehr beachtenswerth die 
enorme Dilatation des Magens, der die ganze Bauchhohle ein- 
nimmt, so dass seine grosse Curvatur nur 3 Finger breit von der 
Symphyse entfernt bleibt Das Vorkommen derartiger Magen- 
ektasien bei Rnckenmarkslasionen hat neuerdings Kausch 3 ) 
ausfhhrlich besprochen und insbesondere die Frage erortert, ob es 
sich um eine directe Folgeerscheinung des Rtlckenmarksleidens (Er¬ 
krankung von Sympathicus- resp. Vagusfasern) oder um eine indirecte, 
an nnd ffir sich mechanisch bedingte handelt. In letzterem Falle 
wOrden chronische Obstipation, Leere der Darme, bestandige Rticken- 


1) Allen Starr, Am. journ. of med. sc. Juni 1S95. 

2) Bruns, 8. o. 

3) Kausch, Mittheilg. aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chirurg. Bd. VII, 
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lage, mangelhafte Bauchpresse u. a. eine Rolle spielen. Nach Kausch 
wirken vielleicht beide Reihen von Ursachen zusaromen. 

Die Annabme einer directen Abhangigkeit der Magenektasie von 
der Rfickenmarksl&sion hatte ja gerade in unserem Falle viel Ver- 
lockendes, ist aber doch sehr hypotbetisch, wahrend man die anderen, 
oben erwahnten atiologischen Momente zwanglos zur Erklarung her- 
anziehen konnte. Wie lange diese enorme Magendilatation bestanden 
bat, vermag ich nicht zu entscheiden. Nahere ADgaben fiber die Be- 
schaffenheit der Magenwand fehlen mir. Jedenfalls stehen hochst 
wabrscheinlich die ileusartigen Erscheinungen — Erbrechen, 
sehr starke Leibschmerzen, aufgetriebener Leib, allgemeine Prostra¬ 
tion — in den letzten Tagen vor dem Tode im ursachlichen Zu- 
sammenhange mit ihr. 

Wir konnen namlicb, wie Albrecht 1 ) in einer unter Hanau’s 
Leitung angefertigten Arbeit ausffihrt, uns vorstellen, dass der fiber- 
ffillte, erweiterte Magen „eine Abwartsdrangung des Dfinndarms in das 
kleine Becken bewirkt baben kann“, und dass er jedenfalls „ein Her- 
austreten des Darmes aus dem kleinen Becken verhindert". Dadurcb 
kommt es zu einer „Abklemmung an der Duodeno*Jejunalgrenze“, 
nach Albrecht speciell durch die dort im Mesenterium verlaufende 
Arteria mesaraica superior. 

Auch in unserem Falle ist ja bei der Section ausdrficklich betont, 
dass die Dfinndarme sich sammtlich im kleinen Becken befinden und 
dass die Radix mesenterii auffallend straff infolge des Zuges der Dfinn- 
darme fiber das Duodenum transversum berfiberlag. 

Das Ergebniss der mikroskopischen Dntersuchung des 
Rfickenmarks ist oben so ausffihrlich wiedergegeben, dass sich eine 
weitere Besprechung erfibrigt. 

Ich will nur darauf hinweisen, dass der im linken Burdach’schen 
Strange verlaufende Degenerationsstreifen alteren Datums, welcher von 
einem dreieckigen Degenerationsfeld an der Peripherie seinen Aus- 
gang nimmt, offenbar den Fasern einer durch den Tumor besonders 
frfih und stark ladirten hinteren Wurzel entspricht. 

Der Tumor erwies sich, wie oben ebenfalls ausffihrlich geschildert 
ist, als ein Fibrosarkom, das durch die reihenartige Anordnung 
der grossen langlichen Kerne langs den Randern der bandartig 
gewundenen Faserbundel ausgezeichnet war. Ob der Tumor aus 
der Dura — die Pia kommt kaum in Frage — hervorgegangen 
ist, deren Bindegewebe freilich viel grober erscheint als die Fasern 


1) Albrecht, I.-D. Lausanne 1899. 
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des Tumors, Oder etwa aus einem Spinalganglion, lasst sich nicht ent- 
scheiden. 

Zum Schluss spreche ich auch an dieser Stelle meinem hochver* 
ehrten Chef, Herrn Professor Siemerling, fttr die freundliche Ueber- 
lassung des Materials und Herrn Professor v. Baumgarten in 
Tubingen fttr die Durchsicht der Tumorpraparate meinen besten 
Dank aus. 
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(Aus dem Laboratorium des Dr. med. E. Flatau in Warschau.) 

Ueber die miter dem Bilde der Myelitis transversa ver- 
laufende multiple Sklerose. 

Von 

E. Flatau and J. Koelichen. 

(Mit 10 Abbildongen.) • 

Seit der klassischen Beschreibung der multiplen Sklerose, welche 
wir in dem Werke von Charcot finden, ist uns das klinische Bild 
dieser Krankheitsform genfigend bekannt Die Erkennung der Scle¬ 
rosis multiplex in den typischen Fallen ist auch keine schwierige. Es 
giebt aber atypische Falle, welche sich derart von dem charakte- 
ristischen Bilde der voll entwickelten multiplen Sklerose unterscheiden, 
dass man bei deren Diagnose auf grosse Schwierigkeiten stosst. Zu 
diesen atypischen Formen zahlt man Falle von Sclerosis multiplex, 
welche unter dem Bilde der Sclerosis lateralis amyotrophica, Paralysis 
spinalis spastica mit Schwund des N. opticus, Hemi- und Monoplegien 
und u. a. auch unter dem Bilde der Myelitis transversa verlaufen. 

Wir wollen in dieser Arbeit auf diese letztere Moglichkeit hin- 
weisen. Die Zahl der publicirten Falle, in welchen die multiple Sklerose 
unter dem Bilde der Myelitis transversa verlief, ist keine grosse. In 
den letzten Jahren erschienen folgende Abhandlungen von Pitres, 
Siemerling und Nonne. Pitres') behandelte ira Jahre 1894 drei 
hierher gehorige Falle. Im ersten Fall handelte es sich um eine Para¬ 
lyse: 37j. Frau, welche nach einer Geburt an Paralyse der unteren Extre- 
mitaten mit Sphincterenlahmung (Incontinentia urinae) erkrankte, wo- 
bei sich gleichzeitig Wirbelschmerzen und Decubitus in der Kreuzgegend 
zeigten. Man stellte damals die Diagnose Myelitis. Im 58. Lebens- 
jahre wurden vom Verf. folgende Symptome festgestellt: Contracturen 
in den unteren Extremitaten, sehr gesteigerte Sehnenreflexe (Epilepsia 
spinalis). Es war keine Muskelatrophie vorhanden. Die oberen Extre- 

1) Pitres, Sur quelques c;is de sclerose en plaques & debut parapldgique 
aigii. La Semaine medicale 1894. Nr. 5. 
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mitaten, die Sprache und die Sensibilitat waren normal. Der Tod 
erfolgte nach einer Lungenentztln du n g. Die Section ergab Sclerosis 
multiplex. 

Der zweite Fall betraf eine Frau mit Parese der oberen Extremitaten 
und Muskelatrophie in sammtlichen Extremitaten. Die Sensibilitat 
blieb unverandert. Die Spracbe war normal. Die Patellarreflexe 
waren gesteigert Die Paralyse sowohl der unteren wie aucb der 
oberen Extremitaten entstand plotzlich innerhalb von 24 Stunden nach 
4 Jahren, wobei gleichzeitig Paralysis vesicae urinariae bestand. In den 
folgenden Jahren verringerte sicb die Lahmung in den oberen Extre¬ 
mitaten, in welcben dann nur eine Parese zu constatiren war. In 
diesem Fall zeigte die Section, dass es sich ebenfalls am multiple 
Sklerose gebandelt bat. 

Im dritten Fall yersptlrte plotzlich der 39jahr. Pat Zuckungen in 
der Lendenmusculatur und einen sehr intensiven Gttrtelschmerz, so 
dass er in Ohnmacht fiel. Als er zum Bewusstsein kam, merkte er 
Lahmung der unteren Extremitaten und der Blase. Der Zustand 
besserte sich allmahlich, so dass Pat. herumgehen konnte und 3 Jahre 
hindurch sich gesund fQhlte. Plotzlich zeigte sich ein Schmerz in der 
Herzgegend, Pat. verlor wiederum das Bewusstsein und als er zu sich 
kam, befanden sich seine sammtlichen 4 Extremitaten im Lahmungs- 
zustand. Nach 6 Monaten trat in den Handen eine Besserung ein. 
Der Gang war bald besser, bald verschlechterte er sich wieder. Im 
59. Lebensjahre war der Gang spastisch, es stellten sich schmerzhafte 
Zuckungen in den Beinen ein, Impotentia virilis, Schmerzen in der 
Herzgegend, Gtirtelschmerz, Kopfschwindel, Gedachtnissschwache u. a. 
Die Sensibilitat blieb erhalten. Verf. stellte in diesem Fall die Dia¬ 
gnose Sclerosis multiplex. 

Siemerling 1 ) beschrieb im Jahre 1898 folgenden Fall: Bei einer 
39jahr. Frau, welche 5 mal geboren hatte (davon 4 Aborte), zeigten sich 
(im Jahre 1888) nach einer Erkaltung Kreuzschmerzen und Schwacbe der 
Beine. Im Jahre 1894 entstand Taubheit in den unteren Extremitaten 
mit plotzlicher Verschlimmerung der Gangfahigkeit und Storungen 
beim Urinlassen. Status praesens: Atrophia nerv. opticorum (das 
Sehvermogen erhalten). Kein Nystagmus. Pupillenreaction erheblich. 
Keine Sprachstorung. Ganz leichter Intentionstremor in den oberen 
Extremitaten. Reflexe erhalten. Starke Parese der unteren Extremitaten. 
Spasmen. Contracturen. Kein Tremor. Steigerung der Kniephanomene. 
Gang mit Untersttitzung: spastisch-paretisch. Schwanken nach hinten. 


1) Siemerling, Zur Diagnose der multiplen Sklerose. Neurolog. Ceutral- 
blatt. 1898. S. 575. 
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Incontinentia urinae. Sensibilitat: Bertlhrung aufgehoben an den 
unteren Extremitaten bis zur 5. Rippe hinauf, spater bis zum Ober- 
schenkel. An den Unterschenkeln Schmerzempfindung aufgehoben. 
Zunehmende Lahmung der Beine. Temperatursinn an den Ober- 
schenkeln umgekehrt, an den Unterschenkeln erloschen. Schnell sich 
entwickelnder Decubitus am Kreuzbein. Die Section ergab im Rttcken- 
mark ausgedehnte sklerotische Herde; in der Hohe des 10. Dorsal- 
wirbels ein fast den ganzen Querschnitt einnehmender sklerotischer 
Fleck (bier Axencylinder nicht mehr erhalten). Auf- und absteigende 
Degenerationen in den Hinter- und Pyramidenseitenstrangen. In der 
Medulla, Pons und Corpora quadrigemina viele Herde, ebenso grossere 
im Kleinhirn. Im Grossbirn massenbafte Herde, grosse und kleine, 
in der Rinde und im Mark. In alien Herden lasst sich ein Gefass- 
durcbschnitt erkennen. 

Nonne 1 ) beobachtete im Jahre 1898 vier Falle von multipler 
Sklerose, welche unter dem Bilde von Myelitis verliefen. Zwei dieser 
Falle betrafen einen 22jahrigen Mann und eine 40jahrige Frau. Bei 
beiden traten im Laufe von 4 resp. 3 Jahren deutliche Erscbeinungen 
der Myelitis spastica dorsalis mit Symptomen seitens der Blase und 
Decubitus auf. Die Section ergab Sclerosis multiplex. Der dritte Fall 
betraf einen 36 jahrigen Mann, welcher vor 10 Jahren die Erscheinungen 
einer spastiscben Parese der oberen und unteren Extremitaten mit 
Intentionszittern und Opticusatrophie dargeboten hat Im Laufe von 
den ersten 6 Jahren trat zeitweise Besserung ein. In den letzten 
4 Jahren merkte man dagegen keine Schwankungen im Gebrauch der 
Glieder, es entstand aber Decubitus in der Kreuzgegend und Sphinc- 
terenlahmung. Auch in diesem Fall wurde post mortem die Sklerose 
festgestellt lm vierten Fall zeigte sich bei einer 50jahrigen Frau 
(die bereits seit 3 Jahren an spastischer Parese der Beine litt) eine 
schlaffe Paraplagia inferior subacuta. Gleichzeitig konnten in den 
Beinen deutliche, wenn auch nicht besonders intensiv ausgepragte 
Sensibilitatsstorungen nachgewiesen werden. Ausserdem Sphincteren- 
lahmung und Decubitus. Die Section ergab sklerotische Herde im ge- 
sammten Riickenmark und einen transversalen Herd im Lumbalmark. 
Ausser diesen Fallen, bei welchen die Section die Diagnose bestatigte, 
berichtet Nonne liber eine 26jahrige Frau, bei welcher eine subacute 
Form der Lahmung der oberen Extremitaten entstand, gleichzeitig mit 
unbestandigen Sensibilitatsstorungen, geringen und schwankenden 
Blaseustorungen und spastischen Symptomen seitens der Beine. Im 

1) Nonne, Ruckenmarkspraparate von 5 Fallen von multipler Sklerose. 
Neurolog. Centralblatt. 1898. S. 1141. 
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weiteren Verlauf wurde bei der Patientin Neuritis optica dextra incipiens 
constatirt. 

Wir konnten Dank der collegialen Freundlichkeit des Herra 
Collegen Wladysla w Brunner folgenden Fall von multipler Sklerose 
beobachten, welcher klinisch unter dem Bilde der Myelitis transversa 
subacuta verlief. 

Die 60jfthr. Arbeiterin Felicja D. wurde in das Krankenhaus am 
1. Januar 1900 aufgenommen. Sie erzfthlt, dass sie vor 3 Wochen auf 
ihren Mann vor der Fabrik im tiefen Schnee gewartet und sich anch 
damals erk&ltet bat. Es zeigten sich zun&chst Schmerzen in den nnteren 
Extremitaten, der Gang wnrde erschwert. Die Kranke legte sich ins Bett 
nnd fieberte. Die Schmerzen in den Beinen warden nicht geringer. Die 
Pat. liess Urin unter sich. Stuhlgang nur 3 mal in 3 Wochen. Vor dieser 
Erkranknng will sie stets gesnnd gewesen sein. Keine Kinder. Die 
Wohnnng war feacht. 

Status praesens. Eine mittelgrosse, abgemagerte, doch normal ge- 
baute Frau. In den Lungenspitzen Crepitation und veriangertes Ausathmen. 
Lungen- und Herzgrenzen normal. Herztone rein. Puls 76. Arteriosklerose. 
Bauch weder schmerzhaft, noch gespannt. Psyche intact. Kein Nystagmus. 
Pnpillenreaction erhalten. Seh- und Horvermogen normal. Die motorische, 
sensible und Reflexsphkre bieten weder in den oberen Extremitaten, nocli 
im Rumpf keinerlei Storungen. 

Die nervbsen Stbrungen beschrankten sich ausschliesslich 
auf die unteren Extremitaten, in welchen man folgenden Status fest- 
stellen konnte: 

Motorisches Gebiet. Patientin liegt standig im Bett, das Gehen 
ist nnmoglich. Sie kann sich nicht von einer Seite auf die andere um- 
drehen. Die activen Bewegungen sind im rechten Bein viel besser erhalten, 
als im linken. Die Kranke ist nicht im Stande das im Kniegelenk aus- 
gestreckte rechte Bein in die Hohe zn bringen, sie kann nur das rechte 
Bein im Oberscbenkelgelenk flectiren, wobei das Bein im Kniegelenk 
gebeugt ist und der Fuss am Bett nachschleift. Diese Bewegung kann 
einige Male hinter einander ausgefuhrt werden, obgleich dieselbe so schwach 
ist, dass ein ganz geringer 'Widerstand nicbt besiegt werden kann. 

Die Ab- und Adduction des rechten Oberschenkels erhalten, obgleich 
schwach. Die Beugung und Streckung im rechten Kniegelenk mbglich, 
aber sehr schwach. Die activen Bewegungen im rechten Sprunggelenk und 
in den Zeben sind erhalten. 

Die linke untere Extremitat ist dagegen fast vollig geliihmt. Die 
Pat. ist nur im Stande minimale Bewegungen im Oberscbenkelgelenk aus- 
zufdhren. Die Beugung und Streckung sind in den ubrigen Gelenken (incl. 
den linken Fuss) nicht mehr moglich. Man merkt dabei, dass beim Ver- 
such und Anstrengung der Pat, das linke Bein activ zu bewegen, die ge- 
wiinschten Bewegungen im rechten Bein auftreten (Mitbewegungen). 

Die passive Beweglichkeit ist in sammtlichen Gelenken beider unteren 
Extremitaten erhalten. Eine nicht wesentliche Muskelspannung lasst sich 
nur in den Beugern des rechten Unterschenkels feststellen. 
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Beide unteren Extremitaten Bind in toto abgemagert. Diese Ab- 
magerung entspricht der allgemeinen Macies. Eeine localen Maskelatrophien. 

Von Zeit zu Zeit treten unwillkiirliche Bewegungen in den Muskeln der 
rechten nnteren Extremitat (besonders im M. quadriceps und in den Mus- 
keln, welche den Fuss bewegen) auf. Links treten diese Bewegungen nicht auf. 

Das sensible Gebiet. Patientin klagt fiber Schmerzen im linken 
Knie. Das entsprechende Gelenk ist etwas geschwollen (kein Crepitiren). 
Keine objectiven Sensibilitatsstfirungen. Das Schmerzgefuhl ist fiberall gut 
erhalten, es ist sogar eine gewisse Ueberempfindlicbkeit in beiden Beinen 
vorhanden. Tastgeffihl gut erhalten und richtig localisirt. Mitunter wird 
die Betastung im linken Bein (besonders im Unterschenkel) als Schmerz 
wahrgenommen. Temperatur- und Muskelsinn normal. 

Das Gebiet der Reflexe. Patellarreflex fehlt links, rechts sehr 
abgeschwficht (nur Contraction des M. vastus internus). Achilles- und Fuss- 
sohlenreflex abwesend. Beim Stechen der Fusssohle tritt Beugung der 
ganzen unteren Extremitat auf (reflectorische Abwehrbewegung). 

Das trophische Gebiet. Sehr ausgedehnte und tiefe Decubital- 
wunden in der Kreuzgegend und im Gebiete der beiden Trochanteren. 
Sonst keinerlei trophische, resp. vasomotorische Stfirungen. 

Die Wirbelsaule ist beim Druck unempfindlich. Incontinentia uri- 
nae et alvi war standig vorhanden, so dass sich unter dem Gesfiss der 
Patientin stets eine Eloake bildete. 

Temperatur normal. 

Der Verlauf der Erankheit war ein gleichmassiger. Pat. klagte stets 
fiber Schmerzen in den Beinen, wobei die Intensitat derselben etwas 
schwankte. Standig liess auch die Eranke Urin nnd Eoth unter sich. 
Decubitus wurde immer breiter und tiefer. Pat. magerte allmahlich ab. 
3 Tage vor dem Tode schwand der Patellarreflex auch rechts vollst&ndig. 
Urin wurde triibe und ubelriechend. Tod trat am 15. Mfirz 1900, d. h. 
2 Vj Monate nach der Erankenhausaufnahme und 3 ] 4 Monate nach Beginn 
der Erkrankung ein. 

Bei der Section liessen sich makroskopisch keinerlei Alte- 
rationen, weder im Gehirn noch im Riickenmark nachweisen. 
Auf den frischen Riickenmarksquerschnitten fand man weder Erweichungs- 
herde, noch die grauen sklerotischen Stellen. Die Meningen erwiesen- sich 
als vollig normal. Das Riickenmark wurde in lOproe. Formalinlosung ge- 
bracht. Als man das Riickenmark nach einigen Tagen aus der Losung 
herau8nahm, nm Nissl’sche Praparate anzufertigen, da zeigten sich in 
verschiedenen RUckenmarkshohen graue Herde, welche ganz den Plaques 
sclcrotiques iihnelten. Die grosste Zahl dieser Herde lag im Halsmark. 
Das Riickenmark wurde nachtraglich in M iiller’scher Fliissigkeit geh&rtet. 
Nach Verlauf entsprechender Zeit wurden Stiicke aus verschiedenen 
Segmenten nach der Marchi’schen, Weigert’schen, Carmin- und Alaun- 
Haraatoxylinmethode bearbeitet. Die sklerotischen Herde traten nach Chrom- 
hartung noch deutlicher hervor in Form von hellgelblichen Inseln, welche 
sich scharf von der umgebenden Substanz abhoben. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: 

Nissl’sche Methode. 

Nach dieser Methode wurden Stiicke aus dem 2. Dorsal-, 2. und 5. 
Lumbal- mid 1. Sacralsegmente bearbeitet. 
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Die aus dem 2. Dorsalsegmente herstammendeu Schnitte zeigten folgende 
Verhaltnisse. Die Nervenzellen waren sowohl in den Vorder- undHinterhbrnern, 
-wie anch in den Glarke’schen Sfiulen (Stilling’schen Zellen) nnd der sog. 
•Mittelzone ganz normal. Dies betraf sowohl die aussere Form der Zelle, 
wie anch ihre innere Strnctur. In den Vorderhornzellen sah man gat aus- 
prftgte Nissl’sche Zellkorperchen mit normalem Kern nnd Kernkflrperchen. 
Ungef&hr in der Halfte dieser Zellen trat das helle gelbe Pigment deutlich 
zu Tage (wie anch sonst in normalem Ruckenmark). Es sei besonders her- 
vorgehoben, dass die Vorderhornzellen anch in deijenigen Gegend normal er- 
schienen, wo der Herd von der weissen Snbstanz auf die grane tibergeht. 
Man sieht ferner anf den Nissl’schen Schnitten, dass der sklerotische 
Herd in dieser Hfihe hauptsachlich die rechte Rfickenmarkshalfte einnimmt, 
wobei sich derselbe scharf von der Umgebnng absetzt. Die Grenze zwischen 
dem Herd and der normalen Substanz stellt eine gerade Linie dar, welche 
scbrfig von einem etwas lateral vom Vorderhorn liegenden Pnnkt zu der 
etwas nach innen vom Hinterhorn gelegenen Stelle lauft. Der Herd nimmt 
somit fast den ganzen rechten Seitenstrang ein (mit Ansnahme einer schmalen, 
dem Vorderhorn anliegenden Zone), ferner das ganze rechte Hinterhorn and den 
kusseren Theil des Bnrdach ’schen Stranges. Ein zweiter, kleinerer Herd 
nimmt den vorderen Abschnitt des rechten Vorderstranges and des Vorder- 
horns ein. In der linken Ruckenmarkshalfte lasst sich ein kleiner Herd 
in dem sogen. vorderen Winkel des Vorderstrangs constatiren. In diesen 
Herden sieht man Wuchernng der Neurogliakerne nnd eine grosse Anzahl 
von Kernen langs der Septa und in der Umgebung der Gefasse. Die letzteren 
sind in den Herden erweitert und mit Blut prall gefrillt. 

Im 2. Lumbalsegment erscheinen die Nervenzellen (in Vorder-, Hinter¬ 
horn, Mittelzone and Stilling’schen Zellen) vollig normal. Der sklerotische 
Herd nimmt in der rechten Ruckenmarkshalfte fast die ganze Peripherie 
des Vorderstranges (mit Ansnahme des hinteren Abschnittes am Salcus 
longitad. ant.) ein, weiterbin die Gesammtperipherie des Seitenstranges and 
die anliegende Randzone des Hinterstranges incl. Lis sane r’scher Zone. 
Einen kleinen dreieckigen Herd iindet man an der Peripherie des rechten 
Hinterstranges, etwa in der Mitte desselben. In der linken Ruckenmarks¬ 
halfte ist der sklerotische Herd weniger intensiv ausgepragt, nimmt aber 
hier ebenfalls die Peripherie der Vorderseitenstrange ein. Der hintere Theil 
des Seitenstranges und der Hinterstrang bleiben aber hier frei. Der histo- 
logische Befand bleibt in diesen Herden dem vorher geschilderten analog. 
Die sklerotischen Herde gehen nirgends anf die graue Substanz fiber. 

In den Nissl’schen Schnitten ans dem 5. Lnmbalsegment lassen sich 
dieselben Alterationen wie im 2. Lumbalsegment nachweisen. Die sklero¬ 
tischen Herde nehmen beiderseits hauptsachlich die Peripherie der Vorder¬ 
seitenstrange ein. Rechts gehf der Process auf die Randzone des Hinter¬ 
stranges fiber. In der rechten Rtickenmarkshalfte ist der sklerotische Process 
intensiver ausgepragt als links, wobei derselbe auf beiden Seiten in der 
Richtung vom Vorderstrang nach dem Hinterstrang abnimmt. Auch in 
dieser Rfickenmarkshohe treten die Kernansammlungen hauptsachlich an 
den Septa und in der Umgegend der Gefasse auf. Die kleinzellige Infiltra¬ 
tion sieht man ferner in der Pia mater langs der Vorderstrfinge und im 
Sulcus longitud. anterior. Die Herde gehen auf die aussersten Partien der 
Vorderhorner fiber. Der histologische Bau der Nervenzellen blieb normal. 
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Im 1. Sacral segment tindet man analoge Ver&nderungen, nor sind die* 
selben noch starker ausgepragt als im 5. Lumbalsegment. Die Herde 
nehmen die Gesammtperipherie des Querschnitts ohne Vorzug einer Riicken- 
markshalfte ein, nur der Boden am Sulcus longitud. ant. und der ventrale Ab- 
schnitt am Septum longitud. post, bleiben frei. Die Vorderhorner sind in 
ikrem vorderen Theil vom Process eingenommen. Der histologische Charakter 
der Alterationen ist dem vorher beschriebeueu almlich. Es ist darauf hin- 
zuweisen, dass weder im Lumbal- noch im Sacralmark die Grenze zwischen 
den Herden und der normalen Substanz eine so scharfe ist, wie im Dorsal- 
mark. Allein tritt auch hier ein histologisches Merkmal auf, welches auch in 
den iibrigen Segmenten zn constatiren war. Es lassen sich nftmlich in den 
sklerotischen Herden zweierlei Kerne nnterscheiden: in der Umgebung der 
Gef&sse und in den bindegewebigen Septa (auch in der Pia mater, besonders 
im Sulcus longitud. ant.) tindet man ganz runde, tief tingirte Kerne (Leu- 
kocyten?); dann tindet man aber in den Herden eine sehr grosse Anzahl 
von Kernen (Neurogliakerne), deren Form nicht so regelm&ssig, oft langlich 



Fig. 1. 


oval erscheint, und die weniger iutensiv gefitrbt sind als die ersteren. 
Zwischen diesen Gliakernen siebt man auch zerstreut liegende Kerne ersterer 
Kategorie. 

Weigert’sche Methode (Wolters’sche Moditication). 

Im 2. Halssegment sieht man eine schwilchere Tinction der peri- 
pherischen Theile der Hinterstrknge. die auch auf die Randzone der Vorder- 
8triinge iibergeht (mit Ausnahme der Umgebung des Sulcus longitud. anterior). 
Diese schwache Degeneration tritt ziemlich symmetrisch in beiden Riicken- 
markshiilften auf und nimmt ungefhhr die Gegend der KS und des Gowers- 
schen Biindels ein. Die Hinterstrilnge sind degenerationsfrei. Bei starkerer 
Vergrosserung sieht man in den veranderten Abschnitten eiue Verminderung 
der Zahl der Myelinfasern gleichzeitig mit geringer Gliawucherung. Die 
geretteten Myelinfasern sind (in den veranderten Abschnitten) theils ge- 
schwollen, theils in Myelinschollen umgewandelt; man tindet hier auch Fett* 
kornchenzellen (I'riihes Degenerationsstadium). — 

Im 4. Halssegment treten analoge Erscheinungen auf. Es lasst sich 
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ausserdem in der Peripherie des rechten Vorderstranges (and in geringerem 
Maass anch in derjenigen des linken) eine schmale, fast vollig degenerirte 
Zone nachweisen, welche von den Myelinfasern nur die durcbziehenden 
vorderen Wurzeln enthalt. 

Im 5. Halssegment findet man nnr einen sehr schmalen Herd in der 
Waldeyer’schen Zone (Austrittss telle der vorderen Wurzeln). Sonst findet 
man keinerlei StSrungen im iibrigen Querschnitt. 

Im 6. Halssegment treten in der rechten (in der photographischen 
Abbildnng links) Ruckenmarksh&lfte 3 Herde anf (in den Randzonen der 
Vorderseitenstrfinge). Der grosste sich scharf abhebende Herd (Fig. 1) 
liegt im mittleren Theil der Seitenstrangrandzone; der Herd erscbeint anf 
den Weigert’schen Pr&paraten hell, enthalt sehr geringe Zahl von Myelin¬ 
fasern (welche bereits moistens in Schollen zerfallen sind). Der zweite, 
kleinere Herd liegt in der Randzone des Vorderstranges. Der dritte Herd 
liegt in der Randzone des Hinterstranges, in der Nahe des Hinterhorns nnd 
ist wenig degenerirt. In der linken Riickenmarkshfilfte findet man keine Herde. 

In den folgenden Segmenten bis zum 5. Dorsalsegment 
liessen sich keine Herde nachweisen. 

Im 5. Dorsalsegment findet man in der rechten Riickenmarkshalfte 
sehr geringe Degeneration (Schwund der Myelinfasern nnd geringe Glia- 
wucherung) im hinteren Abschnitt der Seitenstrangrandzone; nur unweit 
des Hinterhorns tritt ein weit vorgeschrittener Herd auf. Die linke 
Riii-kenmarkshftlfte zeigt keine Ver&nderupgen. 

Im 8. Dorsalsegmente tritt in der rechten Riickenmarkshalfte 
im mittleren Abschnitt der Seitenstrangrandzone ein schwach ausge- 
pragter Herd auf. Es tritt ausserdem in der Peripherie des linken Go 11- 
schen Stranges und dicht am Septum longitud. post, ein kleiner dreieckiger 
sklerotischer Herd auf. 

Im 10. Dorsalsegment sieht man in der rechten Riickenmarkshalfte 
einen grossen Herd, welcher mehr als die hintere H&lt'te der Seitenstrang¬ 
randzone einnimmt und etwas auf die angrenzende Hinterstrangperipherie 
iibergeht. Der Herd enthalt nur geringe Reste von Myelinfasern und hebt 
sich bei schwacher Vergrosserung scharf von der Umgebung ab. Bei 
starkerer Vergrosserung erscheint die Grenzlinie nicht so scharf, obgleich 
man dieselbe mit Sicherheit angeben kann. Im iibrigen Querschnitt 
keinerlei Alterationen. Im unteren Theil desselben Segmentes findet man 
aimser dieses bereits an Umfang zugenommenen Herdes noch 2 kleine 
Herde in der Randzone des rechten Vorderstranges und eine leichte De¬ 
generation in der Randzone der linken Vorderseitenstriinge. — 

Im 11. Dorsalsegment findet man in der rechten Riickenmarkshalfte 
2 prhgnante sklerotische Herde (in der photograph. Abbildung — links: 
Fig. 2). Einer derselben nimmt die Randzone des Seitenstranges und den 
ausseren Theil der Hinterstrangrandzone ein. Von diesem Herd wird fast 
der gesammte Seitenstrang, das Hinterhorn und der anliegende Abschnitt des 
Hinterstranges ergriffen (nur der dem Vorderhorn anliegende Theil des 
Seitenstranges blieb erhalten). Die Grenzlinie zwischen dem Herd und der 
normalen Substanz ist eine scharfe. Der Herd enthalt eine sehr grosse 
Zahl von Fettkbrnchenzellen, Reste des zerfallenen Myelins, eine grosse 
Anzahl von Gef&ssen nnd ein dichtes Glianetz, in welchem zahlreiche leere 
Maschen auftreten. Der zweite, kleinere Herd nimmt den Winkel des 
Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. lid. XXJI. 17 
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Vorderstranges ein und ergreift den vorderen zugespitzten Theil des 
Vorderhoms. In der linken Riickenmarkshalfte (in der Fig. rechts) siekt 
man 1. einen Herd ini Winkel des Vorderstranges (er geht auf das Vorder* 
horn liber), 2. einen sehr kleinen keilformigen Herd in der Gegend der 
Lissauer’schen Zone. 

Im 12. Dorsalsegment nnterscheiden sich die Herde von denjenigen 
des 11. Segmentes dadurch, dass 1. die Herde in der recliten Riickenmarks- 
kalfte miteinander verschmelzen, 2. der Herd im linken Winkel des Vorder¬ 
stranges an Umfang abnimmt; gleichzeitig tritt eine leichte Degeneration 
in der Randzone der linken Vorderseitenstrange auf. 3. In der Gegend des 
linken Hinterhorns nimmt der keilformige Herd am Umfang zu. 

Im 1. Lumbalsegment findet man analoge Veriinderangen, nur zeigt die ganze 
Umgebung des rechten Vorderhoms und sogar ein Theil des Hinterhorns normale 
Verhiiltnisse. Der Herd des Vorderstranges beruhrt das Vorderhorn nicht. Der 

rechte Hinterstrang enth9.lt fast 
keine Herde (mit Ausnahme der 
Lissauer’schen Zone und ihrer 
Umgebung). Die Grenze zwischen 
den Herden und der normalen 
Substanz ist rechts fast vollig 
scharf (besonders im Seiten- 
strang); weniger scharf tritt die- 
selbe im rechten und noch weniger 
im linken Vorderstrang hervor. Der 
histologische Charakter der Herde 
bleibt iiberall derselbe. Im un- 
teren Theil des 1. Lumbalseg- 
mentes ist eine wesentliche Ver- 
minderung der degenerirten Rand¬ 
zone in der rechten Riicken- 
markshalfte zu constatiren. Der 
grosste Theil der Vorderseiten¬ 
strange ist unveriindert; man findet 
hier nur eine sclimale Degenera- 
tionszone an der Peripherie und 
grossere sklerotisclie Inseln liegen im Winkel des Vorderstranges, im 
mittleren Gebiete des Hinterstranges und in der Gegend des rechten 
Hinterhorns. Auf der linken Seite des Querschnittes lassen sich nur sehr 
geringe Alterationen an der Randzone der Vorderseitenstriinge feststellen, 
wobei etwas grossere Herde nur im Winkel des Vorderstranges und am 
Hinterhorn auftreten. Die Grenzlinie zwischen den veranderten Partien 
und der normalen Substanz ist weder rechts noch links scharf ausgepragt. 

Im 2. Lumbalsegment sind die Veranderungen auf dem Querschnitt 
die gleiclien, nur ersclieint die Randzone des linken Seitenstranges fast 
unver9ndert und die Gegend des linken Hinterhorns ist hier normal. 

Im 3. Lumbalsegment tritt wiederum ein deutlicher und breiter 
sklerotischer Herd an der Peripherie beiderseitiger Vorderseitenstrhnge auf. 
Der Saum ist rechts breiter als links und hebt sich dabei schhrfer von 
der normalen Umgebung ab, als auf der linken Seite. Die ganze Umgebung 
der grauen Substanz ist beiderseits normal und die Hinterstrhnge enthalten 
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iiberhaupt keine Herde. Im unteren Abschnitt desselben Segments sieht 
man eine deutliche Verbreiterung des Degenerationssaumes in der rechten 
Rtickenmarkshtilfte. Derselbe geht bier so tief in den Querschnitt hinein, 
dass das Vorderhorn von ihm mitergriffen wird. Links ist dieser Sanm 
bedeutend schmiiler, weniger intensiv und nur im Winkel des Vorderstranges 
gleicht derselbe dem rechten Herd. Auch hier ist aber der Sanm an 2 Stellen 
ebenfalls mit dem Vorderhorn verbunden. Der hintere Abschnitt der linken 
Seitenstrangrandzone und die Hinterstr&nge sind frei von Herden. Die 
Grenzlinie zwischen dem sklerotischen Sanm und der normalen Snbstanz ist 
an manchen Stellen ganz scharf, in anderen Stellen sieht man dagegen einen 
allm&hlichen Uebergang zwischen beiden. Auch die Intensity der histo- 
logischen Ver&nderungen wechselt in verschiedenen Gebieten des Degene- 
rationssanmes. 

Im 4. Lumbalsegment tritt der Degenerationssaum beiderseits ziem- 
lich symmetrisch auf und ergreift den gesammten Vorderstrang (mit Aus- 
nahme des Bodens des Sulcus longitud. ant.) und die vorderen 2 / 3 der Seiten- 
str&nge. Der sklerotische Saum 
nimint ebenfalls die peripherische 
Zone der Vorderhorner ein, deren 
ver&ndertes Aussehen sich von der 
sklerosirten weissen Snbstanz nur 
durch die Anwesenheit von Nerven- 
zellen unterscheidet. Die Grenzlinie 
zwischen der normalen und der 
alterirten Substanz ist, sowohl in 
den Vorderseitenstrtingen, als auch 
in den Vorderhornern meistens eine 
scharfe. Es ist speciell hervorzu- 
heben, dass die llvngsgetroffenen 
Myelinfasern und Btindel (vordere 
Wnrzeln, Commissura ant., einstrah- 
lende Ziige) an dieser Grenzlinie wie 
abgeschnitten erscheinen. Im unteren 
Abschnitt des 4. Lnmbalsegmentes 
ist der sklerotische Saum diinner, 
tritt ebenfalls symmetrisch auf beiden Seiten auf, geht aber auch auf den hinteren 
Abschnitt der Seitenstrangrandzone tiber. In der rechten Rtickenmarks- 
halfte geht dieser Saum sogar auf den Hinterstrang tiber. 

Im 5. Lumbalsegment ergreift die Sklerose ziemlich symmetrisch die 
Randzone der beiden Vorderseitenstrtinge (mit Ausnahme des Bodens des 
Sulcus longitud. ant.) und geht dabei beiderseits und unmittelbar auf die 
Randzone der Hinterstrtinge tiber (Fig. 3). Der letztere ist rechts (in der 
photograph. Abbildung der Fig. 3 links) in seiner gesammten Randzone ver- 
tindert, links ergreift die Sklerose nur den Theil in der Niihe des Hinterhorns 
und des Septum longitud. post. In beiden Rtickenmarkshtilften sind die 
peripherischen Abschnitte der Vorderhorner von dem Process mitergriffen 
und mit dem Degenerationssaum verschmolzen; nur am Sulcus longitud. ant. 
und an der Gegend der PyS sind die Vorderhorner von normaler weisser 
Substanz urageben. Wenn auch der sklerotische Randzonensaum auf den 
ersten Blick symmetrisch auf beiden Seiten erscheint, so merkt man bei 
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genauerer Durchforschung, dass diese Symmetric an vielen Orten nur eine 
scheinbare ist. 

Im 1. Sacralsegment findet man analoge Herde, nur sieht man hier, 
dass der Degenerationssaum links fast die ganze Peripherie des Vorderhorns 
ergriffen und rechts ausserdem noch die inneren Abschnitte des Hinterhorns 
mitgenommen hat. Im ganzen Querschnitt blieben somit unverandert: 
1. der Boden des Sulcus longitud. ant., 2. die Hinterstrange mit Ausnahme 
der Randzone, 3. kleine Inseln normaler weisser Substanz in der Umgebung 
der Vorderhorner und eine grossere normale Insel in der Einbuchtung 
zwischen deiu Vorder- und Hinterhorn. 

Im 2. Sacralsegment sieht man links einen sklerotischen Halbring, 
welcher entlang dem Sulcus longitud. ant. (mit Ausnahme des Bodens des letz- 
teren) und der Randzone des Vorderseiten- und Hinterstranges lauft. Von 
ihm wird die Peripherie des Vorderhorns (mit Ausnahme seines inneren 
Randes) und die hintere Halfte des Hinterhorns mitergriffen. Dieser sklero- 
tische Halbring ist so breit, dass nur kleine Partien der weissen Substanz 
degenerationsfrei bleiben (die Umgebung des inneren Vorderhornrandes, die 

vordere */ 2 des Hinterstranges, die 
Einbuchtung zwischen dem Vorder- 
und Hinterhorn und der schmale 
Saum entlang des ausseren Hinter- 
hornrandes). Auf der rechten Quer- 
schnittshalfte bleiben die Verhiilt- 
nisse dieselben, nur ist hier der 
sklerotische Halbring durch eine 
normal gebliebene Insel weisser 
Substanz im mittleren Seitenstrang- 
gebiet unterbrochen. Es ist spe- 
ciell auf die vollige Symmetric der 
Sklerose an beiden Hinterstrangen 
hinzuweisen (im Gegensatz zu den 
Vorderseitenstrangen, in welchen 
dies nicht zu constatiren ist). Das 
Hinterhorn ist rechts in einer 
grbsseren Ausdehnung vom Process 
ergriffen als links. 

Im 3. Sacralsegment ergreift 
die Sklerose den ganzen Querschnitt, so dass man die Configuration 
des letzteren nur nach dem Sulcus longitud. ant. und den erhaltenen 
Vorderhornzellen zu erkennen im Stande ist. Rechts schwanden die 
Myelin t'asern fast vollstandig, sowohl in der weissen wie in der 
grauen Substanz, nur hier und da sieht man bei starkerer Vergrosserung 
Reste des zerfallenen Myelins. Links sieht man noch: 1. eine sehr kleine 
Insel mit Myelinfasern am Boden des Sulcus longitud. ant. mit einigen 
Ziigen der Commissura anter., 2. eine etwas grossere Insel langs dem ausseren 
Vorderhornrande, 3. eine kleine Insel in der Gegend der hinteren Gruppe 
der Vorderhornzellen und 4. langs getroffene Myelinziige an der Basis des Cornu 
posterior. Es ist darauf hinzuweisen, dass die erhaltenen Vorderhornzellen 
sehr blass gefarbt sind. Wie in den vorhergehenden Segmenten, sind auch 
hier die vorderen und hinteren Wurzeln normal. 
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Im 4. und 5. Sacralsegment ist der ganze Querscbnitt sklerotisch 
verftndert (Fig. 4). Nur links erkennt man noch eine grbssere Insel nor- 
maler weisser Snbstanz im vorderen Abschnitt des Seitenstranges (nach 
anssen vom Vorderhorn). 

In der Pars coccygealis superior erkennt man ebenfalls die eben bezeicb- 
nete normal© Insel nnd ansserdem eine kleine Grnppe yon Myelinfasern am 
Boden des Snlcus longitnd. ant (diese letztere befindet sicb bereits im An- 
fangstadinm der Degeneration). 

In den onteren Coccygealsegmenten ist der ganze Qnerscbnitt sklerosirt 
und man findet nirgends auch eine Andentnng von normalen Myelinfasern. 


Marcbi’scbe Methode. 

Im 2. Halssegment findet man Degenerationsscbollen in denselben 
Partien, in welcben anch in den Weigert’schen Pr&paraten die Degeneration 
der Myelinfasern entdeckt ist (i. e. in der Gegend der KS nnd des Gowers- 
schen Biindels). Man sieht ferner eine sehr leichte Degeneration l&ngs des 
Sulcns longitnd. ant. (beiderseits) nnd zerstrente Degenerationsscbollen in 
den Hinterstrangen nnd in den PyS. Die Zabl dieser Schollen ist grosser, als 
man sie gewohnlich im normalen Riickenmark findet. Bei starkerer Ver¬ 
grosserung sieht man meistentheils grosse, schwarze, nndnrcbsichtige Schollen 
mit anregelmfissiger rnndlicber nnd l&nglicher Form. Zwiscben diesen 
compacten Schollen liegen zahlreiche ganz schwarze Komchen. Nnr in 
wenigen Schollen lasst sich die Kfirnchenstrnctur nachweisen (Fettkfirnchen- 
zellen). Es handelt sich somit in dieser Ruckenmarkshaifte nm eine be- 
ginnende Entartnng des Myelins. 

Ira 4. Halssegment bleiben die Verandernngen die gleichen. 

Im 5. Halssegment lasst sich eine leichte, aber dentliche Degeneration 
der gesammten Randzone der Vorderseitenstrange incl. der Umgebung 
des Snlcus longitnd. ant. feststellen. Diese Degeneration ist schwacher ent- 
wickelt als im 2. Halssegment, zeigt aber im Wesentlichen analoge 
Alterationen. 

Im 6. Halssegment findet man in der rechten Riickenmarkshaifte die- 
selben 3 Herde in der Peripherie der Vorderseitenstrange, die an den 
Weigert’schen Praparaten bereits geschildert worden sind. Es treten 
ansserdem Degenerationsfasern in geringer Zahl in den iibrigen Gebieten 
der entsprechenden Randzone rechts anf. Links sieht man eine dentliche 
Kandzonendegeneration im binteren Theil des Vorderstranges —, ausserdera 
einen kleinen Herd im inneren Theil der Waldeyer’schen Zone nnd eine 
leichte Degeneration entlang des Sulcns longitnd. ant Die Intensitat der 
histologischen Verandernngen wechselt in verschiedenen Gebieten der Rand- 
zonen. Langs des Snlcns longitud. ant. treten hauptsiichlick kleine schwarze 
Schollen nnd runde schwarze Komchen hervor (geringer Degenerations- 
grad); dagegen findet man in dem Herde, welcher den mittleren Theil der 
Randzone einnimmt, bei schwacher Vergrosserung grosse, undurchsichtige 
Schollen, welche in einigen Stellen, besonders den Septen und Getassen 
entlang, in Form von schwarzen langlichen Ziigen auftreten. Das Ganze 
erinnert etwa an Caviarkorner, welche in einem hellgelben Feld zer- 
streut liegen. Anch sieht man hier zahlreiche, mit Bint prall gefUllte 
GefUsse. Bei starkerer Vergrosserung erkennt man gleich, dass die Mehr- 
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zabl der grossen, schwarzen Schollen die Fettkornchenzellen darstellen. 
Dreht man die Mikroskopscbranbe, so iiberzeugt man sich leicht, dass diese 
Zellen ans einer zusammengedrangten Masse von ganz rnuden, schwarzen 
Kornchen bestehen (dies tritt an der Peripherie der Fettkornchenzellen 
am deutlichsten zu Tage). Einige dieser F.-K.-Z. zeigen unregelm&ssige 
Contnren, and in diesen Zellen l8sst sich gleichzeitig ein Zerfall in K8rn- 
chen feststellen. Diese letzteren flndet man anch in der That in s&mmt- 
lichen Raumen, welche zwischen den Fettkornchenzellen liegen (Fig. 9). Ausser 
diesen ganz schwarzen Fettkornchenzellen sieht man anch Gebilde, welche 
eine Art Schatten der ersteren bilden. Es sind nftmlich graue, rnndliche 
Gebilde, welche entweder wenige schwarze Kornchen enthalten, oder aber 
sie entbehren der letzteren g&nzlich. Obgleicb die Fettkornchenzellen iin 
ganzen Herd diffns liegen, so erkennt man doch, dass sie in concentriscben 
Ringen die quer getroffenen Gefasse umarmen (Fig. 7 links) und die l&ngs 
getroffenen in langlichen Ziigen begleiten (Fig. 6, Fig. 8 and auf der rechten 
Seite der Fig. 7). In diesem Herd hat man somit mit einem bereits weit 
vorgeschrittenen Degenerationsstadinm zn than. Die Mittelstellang zwischen 
diesen eben geschilderten Degenerationsstadien nimmt die Degeneration im 
hinteren Abschnitt der rechten Seitenstrangrandzone ein. Man flndet bier 
n&mlich einerseits kleinere schwarze Schollen, welche das degenerirte Myelin 
darstellen, andererseits treten hier grOssere, rnndliche Gebilde mit Korner- 
structnr anf, welche mOglicherweise die Fettkornchenzellen darstellen. Man 
sieht hier sehr deutlich anch langliche schwarze Gebilde, welche langs der 
Gefasse liegen und schwarze Kornchen enthalten. 

Im 7. Halssegment sieht man eine leichte Degeneration der beider- 
seitigen Vorderseitenstrange (hauptsachlich im mittleren und hinteren Ge- 
biete der Seitenstrange). 

Im 8. Hals- und 1.—3. Dorsalsegment tritt eine deutliche beider- 
seitige Degeneration der mittleren und hinteren Abschnitte der Seitenstrang¬ 
randzone auf. Ausserdem liegen zerstreute Degenerationsfasern in der 
gesammten weissen und grauen Substanz, deren Zahl in der Vorderstrang- 
randzone vielleicht etwas grosser ist. 

Im 5. Dorsalsegment flndet man eine Randzonendegeneration im mitt¬ 
leren und hinteren Abschnitt des rechten Seitenstranges; links ist eine 
ahnliche Degeneration viel schwacher entwickelt. Rechts geht der Rand- 
zonenherd bis an das Hinterhorn heran und ergreift sogar die anliegende 
Hinterstrangsrandzone, links reicht derselbe nicht so weit hinaus. Rechts 
erkennt man im Herd weit vorgeschrittene histologische Verftnderungen 
(sehr grosse Anzahl der Fettkornchenzellen. welche gruppenweise um die 
Septa und Gefasse liegen, ferner langliche schwarze Schollen mit KOrner- 
structur im Spatium epispinale). Links ist die Degeneration keine so inten¬ 
sive (hauptsUchlich grosse schwarze Schollen, die meistens keine deutliche 
Kornerstructur aufweisen und keine deutliche strahlenartige Gruppimng 
derselben den Septen und Gefassen entlang). 

Im 10. und 11. Dorsalsegment tritt rechts in den Randzonen des mitt¬ 
leren — hinteren Seitenstranges und des angrenzenden Hinterstranges ein 
grosser Herd mit weit vorgeschrittener Kntartung auf. Der Herd bestelit 
aus einer enormen Anzahl von Fettkornchenzellen. welche sehr deutlich um 
die Gefasse und Septa gruppirt sind. In manehen Stellen hat man den 
Eindruck, als ob diese Zellen den Gefasswanden quasi ankleben. Urn die 
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Gefasse liegen nicht nor die ganz schwarzen F.-K.-Z., sondern aucb die 
„Schattengebilde“ der letzteren (s. oben S. 262). Man findet ausserdem einen 
kleineren Herd in der rechten Vorderstrangrandzone, ferner eine leichte 
Degeneration im Winkel des linken Vorderstranges nnd im raittleren — 
hinteren Abschnitt des linken Seitenstranges. 

Im 12. Dorsalsegment sieht man in der rechten Riickenmarkshalfte 
einen weit in der Degeneration vorgeschrittenen Herd, welcher die gesammte 
Randzone der Vorderseitenstrange nnd die anliegende Halfte des Hinterstranges 
einnimmt. Der Herd nimmt fast den ganzen Seitenstrang in Ansprnch. 
mit Ausnahme einer kleinen normalen Insel, welche zwiscben dem Vorder- 
und Hinterhorn liegt. Derselbe Herd nimmt ausserdem den vorderen Theil 
des Vorderstranges ein (wogegen der Boden des Sulcus longitud. ant. er- 
balten bleibt), ferner fast das ganze Vorderborn und den ausseren und 
hinteren Theil des Hinterhorns. Der histologische Charakter des Herdes 
ist dem vorher beschriebenen analog. Im Vorderhorn sieht man bei schwacher 
Vergrosserung eine grosse Anzahl von schwarzen Punk ten, welche kleiner 
und schwftcher gefUrbt erscheinen, als analoge Gebilde in der angrenzenden 
weissen Substanz, bei starkerer Vergrosserung uberzengt man sich, dass 
die ersteren rundliche und langlich-ovale Zellen darstellen, in welchen 
dnnkle Korner zn erkennen sind. Diese Gebilde im Vorderhorn sind ganz 
den Fettkornchenzellen ahnlich, welche man in den sklerotischen Herden 
findet. Die Geffisse sind im rechten Vorderhorn prall mit Blut gefiillt, er- 
weitert, und ihre Zahl ist grosser, als im linken Vorderhorn. Langs mancher 
Gefasse liegen gruppenweise die eben geschilderten F.-K.-Z. (dies betrifft 
nor die peripherischen Theile des Vorderhorns). Analoge Gebilde, aber in 
geringerer Anzahl, erkennt man auch in dem vom Herd ergriffenen Abschnitt 
des Hinterhorns (Subst. Rolandica bleibt von demselben fast volligr frei). Links 
findet man einen ziemlich weit vorgeschrittenen Herd in der Randzone des 
Vorderstranges, ferner einen keilformigen Herd in der Gegend des Hinter¬ 
horns nnd zerstreut liegende Degenerationsfasern, welche in querer Rich- 
tung durch das mittlere Seitenstranggebiet von der Peripherie nach der 
grauen Substanz hinziehen nnd in die letztere einstrahlen. In diesem Zuge 
erkennt man schwarze, undurchsichtige Myelinschollen, welche mit iiber- 
wiegender Mehrzahl normaler Fasern vermengt sind —, man findet hier 
weder F.-K.-Z, noch erweiterte Gefasse. In den zwei Herden erkennt man 
dagegen zahlreiche F.-K.-Z., erweiterte Gefasse und andere Merkmale, welche 
auf das bereits vorgeschrittene Degenerationsstadium hindeuten. 

Im 2. Lnmbalsegment liegt ein weit in seiner Degeneration vor- 
geschrittener Herd an der Randzone der Vorderseitenstrange. Der Herd 
beginnt im Vorderstrangwinkel und erstreckt sich bis incl. die Lissauer- 
sche Zone. Die Umgebung der grauen Substanz und die letztere selbst 
sind nicht verandert. Links sieht man in verschiedenen Orten der Rand¬ 
zone der Vorderseitenstrange kleinere und grossere keilformige Herde. Die 
Hinterstrange sind frei. 

Im 4. Lumbalsegment findet man dieselben Herde, welche aber bereits 
grossere Regionen in Anspruch nehmen. Sie ergreifen ziemlich symmetrisch 
anf beiden Seiten die Randzone der Vorderseitenstrange und sind rechts 
breiter und intensiver ausgepragt als links. Rechts nehmen die Herde den 
gesammten Vorderstrang ein (mit Ausnahme des Bodens des Sulcus longitud. 
anter.). Ausserdem wird von den Herden der ganze vordere Theil des Seiten- 
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strange# ergriffen. Im binteren Tbeil des letzteren liegt nar ein sthmaler 
Degenerationssaum an der Randzone and geht aaf die anliegende Peripherie 
de# Jiinterstranges fiber. Im vorderen Gebiete ergreift der Herd ebenfalls 
die Peripherie des Vorderhorns, in welchem man diejenigen Alterationen 
findet, wie «ie im 12. Dorealsegment genan beschrieben worden sind. Auf 
der linken Seite zeigt der Herd eine ahnlicbe Topographie and histologischen 
Han. nnr ist derselbe hier sebmaler nnd in der Degeneration nicht so 
weit vorgeschritten wie in der recbten Halfte. In der letzteren springt 
in die Angen die strahlige Grnppirnng der schwarzen Septa nnd Gefasse. 
welcbe mit F.-K.-Z. besftt sind. 

Die Wurzeln (vordere nnd hintere) sind sowohl in diesem. wie auch 
in den vorber beschriebenen Segmenten normal. 

I in 2. nnd 3. Sacralsegment erkennt man die am weitesten vor- 
geschrittenen Degenerationsstadien, sowohl in der weissen wie in der grauen 
Substanz. Im 2. Saeralsegment aind von der Degeneration nnr folgende 
Gebiete frei: 1. der Boden der Vorderstr&nge. 2. der Boden der Hinter- 
strilnge (daa ventrale Feld), 3. das Innere der Yorderhomer incl. die Uni- 
gebung des Centralkanala. Die Degeneration tritt auf beiden Seiten sym- 

metrisch auf, man sieht nur, dass 
links der vordere Theil des Seiten- 
stranges fast vollig degenerationsfrei 
geblieben ist. Im 3. Sacralseg¬ 
ment ergreift die Degeneration die 
ganze weisse and graue Substanz 
mit Ausnahme der unmittelbaren 
Umgebung des Centralkanals und der 
Subst. Rolandicae cornuum posterio- 
rum. Der histologische Charakter 
der Ver&nderungen bleibt derselbe, 
wie in den vorher beschriebenen, 
weit vorge8chrittenen Herden. Ueber- 
all treten sehr zablreiche Fettkorn- 
chenzellen auf, welclie die Septen 
und Gefiisse concentrisch umringen 
bezw. in l&nglichen Ziigen begleiten 
(Fig. 5). Die weisse Substanz ist total 
ergriffen mit Ausnabme einer kleinen 
nonnalen Kuppe an der binteren Zellengruppe des linken Vorderhorns. Manmerkt 
ferner, dass die am weitesten vorgeschrittene Degeneration in den Vorder- 
s triingen zu constatiren ist. (absolute Abwesenbeit von normaler Substanz, 
grouse Anzahl scbwacb getUrbter F.-K.-Z., deren Gesammtzabl geringer ist 
als in den Seiten- nnd HinterstrJingen). Weniger intensive Ver&nderungen 
tindet man in den Hinterstr&ngen. in welchen normale Substanz ebenfalls 
fall It und eine gross© Anzahl von raeistens sebwarz getiirbten F.-K.-Z. in 
Begleltung der Gefiisse und Septa liegt. Es sei darauf hingewiesen, dass 
man sogar in diesen weit vorgesebrittenen Ruckenmarkssegmenten 1. sehr 
deutliche Configuration der grauen Substanz mit erhaltenen Vorderhorn- 
zellengrnppen constatiren kann (Fig 5l 2. die Riickenuiarkswurzeln mit den 
in ihnen liegenden GefUssen normal tindet (die Gefiisse sind nur erweitert 
und mit Dint prall gefulltl, 3. die Fettkbrnehenzellen l&ngs des Piaseptum 
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im Sulcus longitud. ant liegen sieht. Was die iibrige Pia mater betrifft, so 
siebt man nur an manchen Stellen, wie die F.-K.-Z., welche eines der Ge- 
ftsse oder der Septen mosaikweise nmkleben, mit den letzteren die Rticken- 
marksperipherie erreichen und hier das Gef&ss resp. das Septum im Spatium 
epispinale, vielleicht bis in die inneren Lagen der Pia begleiten (Fig. 8). 


In der vorhergehenden Schilderung der mikroskopischen Verhalt- 
nisse in den nach Weigert und Marchi gefarbten Praparaten 
wurde hauptsachlich die topographische Verbreitung der Herde in 
verschiedenen Riickenmarkshohen berficksichtigt Die nach anderen 
Methoden gefarbten Schnitte (Carmin, Alaunhamatoxylin, van Gieson) 
gewahren uns einen Einblick in die detaillirten Structurveranderungen 
des ROckenmarks. 

Diese feinen histopathologischen Veranderungen lassen sich in 
2 Hauptgruppen theilen, namlich I.in frtlheDegenerationsveranderungen 
mit Entartung der Myelinfasern, aber ohne deutliche Betheiligung der 
Gefasse und der Zwischensubtanz, und II. in weit vorgeschrittene De- 
generationsveranderungen mit deutlicher Gefassbetheiligung der 
Zwischensubtanz und einer colossalen Ansammlung von Fettkornchen- 
zellen. (Es ist selbstverstandlich, dass zwischen diesen beiden Kategorien 
verschiedene Uebergangsetappen sich befinden). 

Die erste Gruppe der Alterationen findet man hauptsachlich 
in den oberen Rtickenmarkshohen, in welchen die Herde wenig ent- 
wickelt und mitunter kaum angedeutet sind; andererseits trifft man 
dieses frtihe Stadium ebenfalls in den lumbo-sacralen Segmenten ins- 
gesammt mit dem weit vorgeschrittenen Process. Mit Ausnahme der 
untersten sacro-coccygealen Segmente, in welchen der gesammte Rticken- 
marksquerschnitt weit vorgeschrittene Veranderungen aufweist, findet 
man tlberall nebst diesem Stadium auch Alterationen frischeren Datums. 
Diese Thatsachen mfissen bei der nun folgenden Beschreibung im 
Auge behalten werden. 

I. Herde im friihen Degenerationsstadium. 

Zu dieser Veranderungsgruppe gehoren diejenigen Herde, welche 
auf den Marchi’schen Praparaten deutliche Degenerationen zeigen, 
und die auf den Weigert’schen Schnitten gar nicht wahrnehmbar 
oder aber kaum angedeutet erscheinen. Besichtigt man die Marchi’schen 
Schnitte bei starkerer Vergrosserung, so findet man folgende Ver¬ 
anderungen: zerstreute Degenerationsfasern, meistens in der Gestalt 
von schwarzen compacten und undurchsichtigen Schollen tdegenerirte 
Myelinschollen); einige derselben zeigen eine Kornerstructur, d. h. sie 
stellen ein Conglomerat aus kleiusten schwarzen. ganz runden Kornern 
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(Fettkornchenzellen) dar. Diese feinen Korner findet man auch in den 
zwischen den Scholleu liegenden Raumen (Fig. 9). Diese 3 Arten 
der Degeneration (compacte Schollen, Conglomerate von Kornern und 
freiliegende Korner) sind miteinander in der Weise verraischt, dass 
man sie in jedem mikroskopischen Felde nebeneinander liegen sielit. 
Die Zahl der Gefasse zeigt in diesen Herden, wie bereits erwahnt, 
keine deutliche Vermehrung. Allein erscheinen dieselben bei 
starkerer Vergrosserung etwas erweitert und prall mit Blut gefullt. 
Auf den Marchi’schen Priiparaten sieht man ferner bereits in diesen 
ganz frischen Herden langliche schwarze Gebilde, welche mit schwarzen 
Kornern gefullt sind und langs der Gefasse liegen. Diese Gebilde 
liegen in einer gewissen Entfernung von einander, und man gewinnt 
den Eindruck, als ob sie die Gefasswande bekleiden. An manchen 
Stellen ist die Gefasswand mit frei liegenden Kornern bedeckt, welche 
einmal kettenartig, ein anderes Mai gauz unregelmassig gruppirt sind. 

Im Grossen und Ganzen tritt diese 
Erscheinung an den Gefassen ziem- 
lich selten auf. 

Alle diese Degenerationspro- 
ducte zeigen einen diffusen Charak- 
ter und die Zahl der normal ge- 
bliebenen Fasern iiberwiegt iiberall. 

Bei Besichtigung analoger 
Herde an den Weigert’schen 
Schnitten ist man bei schwacher 
Vergrosserung (Zeiss Oc. 2, Obj. 
AA = x 50) nicht im Stande, die 
an den Marchi’schen Praparaten 
festgestellte Degeneration wahrzu- 
nehmen. Bei Anwendung starkerer 
Objective (Zeiss Oc. 2, Obj. D = x 240) erkennt man an den ent- 
sprechenden Stellen eine gewisse Schwellung der Myelinfasern, 
welche auf beginnenden Degenerationsprocess hindeutet. 

Auf den Schnitten, die mit Alaunhiimatoxylin tingirt sind. tritt 
in diesen Herden keine deutliche Kernvermehrung auf (weder Glia- 
kerne, noch Leukocytenvermehrung urn die Gefasse). 

Auf den Carminpraparaten lassen sich gut erhaltene Axencylinder 
und normal aussehendes Glianetz nachweisen. In den Gefassen findet 
man eine gewisse Blutiiberfiillung. Dasselbe liisst sich an den nach 
van Gieson gefarbten Schnitten feststellen. 



Fig. 6. 
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II. Herde mit vorgeschrittener Degeneration. 

In den Marchi’schen Praparaten sieht man bei schwacher Ver- 
grosserung, dass der ganze Herd mit den grossen schwarzen Gebilden 
(Fettkorncheuzellen) wie besat erscheint (Fig. 8 und 9). Der Farben- 
ton des Herdes, in welchem die F.-K.-Z. liegen. ist heller als die 
normale Substanz, welche bei der March i’schen Methode eine stroh- 
gelbe Tinction zeigt. Das Gesammtbild des Herdes unterscheidet sich 
in seinem Aussehen wesentlich yon demjenigen der sogen. secundaren 
Degenerationen. In den letzteren liegen die degenerirten Myelinfasern 
ziemlich compact in der gegebenen anatomischen Babn und sind nie- 
mals um die Gefasse oder um die Septa (concentrisch oder liings) 



Fig 7. 


gruppirt (Fig. 10 stellt das Bild einer secundaren Degeneration von 
einem anderen Fall dar). Dagegen findet man in den Herden, von 
welchen jetzt die Rede ist, die Fettkornchenzellen zerstreut im ganzen 
Herde liegen, so dass dadurch ein Bild entsteht, als ob man eine belle 
Platte mit Rostflecken bestreut hatte (Fig. 8). Es tritt bier ferner 
eine sehr deutliche Gruppirung der F.-K.-Z. um die Septa und Ge¬ 
fasse (Fig. 6 und 7) auf. Es kommt dadurch zur Bildung pragnanter 
radiarer Ziige und concentrischer Ringe. 

Die Fettkornchenzellen lassen sich, wie bereits erwahnt, in 
2 Typen theilen, niimlich 1) in ganz schwarze F.-K.-Z. und 2) graue, 
welche wie Schattenbilder der ersteren erscheinen. Besichtigt man die 
Schnitte bei starkerer Vergrosserung, so sieht man, dass die schwarzen 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



268 


XIV. Flatau und Koeuchen 


F.-K.-Z. aus zusammengedrangten ganz kleinen schwarzen und vollig 
runden Kornern bestehen. Die grauen F.-K.-Z. zeigen weniger scharfe 
Conturen und enthalten nur wenige schwarze Korner. Die schwarzen 
F.-K.-Z. liegen zerstreut im ganzen Herd und sind auch tim 
die Gefasse und Septa gruppirt; die grauen F.-K.-Z. umgeben 
fast ausschliesslich die Gefasse und die Septa. An manchen 
Stellen siebt man ferner, dass an einem und demselben Gefass 
in einer gewissen Ausdehnung die schwarzen F.-K.-Z. und weiter die 
grauen gruppirt sind. In den relativ frischeren Herden iiberwiegen 
die schwarzen Fettkornchenzellen, in den relativ alteren die grauen. 
In diesem letzteren Fall erscheinen die Conturen der grauen F.-K.-Z. 
immer mehr verwaschen und schliesslich lassen sie sich nur Dank der 
ihnen zukommenden eigenthlimlichen Rauchfarbe unterscheiden. Weiter- 



Fig. 8. 


hin sind die grauen F.-K.-Z. kleiner als die schwarzen. In den relativ 
alteren Herden sind die F.-K.-Z. tiberhaupt kleiner und ihre Zahl ge- 
ringer, als es in den relativ frischeren der Fall ist. In diesen letzteren 
machen die Ansammlungen der schwarzen grossen Schollen den Ein- 
druck, als ob es sich um degenerirte Myelinschollen handelte, die man 
bei den nicht zu alten secundtiren Degenerationen (bei Anwendung 
der Marchi’schen Methode) findet. Bei starkerer Vergrosserung sieht 
man aber, dass die ersteren sich wesentlich von den letzteren unter- 
scheiden. Die schwarzen Fettkornchenzellen sind namlich meistens 
rund, bestehen aus einem Kornerconglomerat, welche in peripherischen 
Gebieten der F.-K.-Z. besonders deutlich zu Tage treten. Die Conturen 
der F.-K.-Z. sind keine ganz scharfen, denn die Korner treten mitunter 
an ihrer Peripherie etwas hervor (diese Thatsache tritt besonders 
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deutlich beim Drehen der Mikroskopschraube auf). Ausserdem sieht 
man sehr zahlreiche freie Korner in den Zwischenraumen zerstreut 
liegen (Fig. 9). Ein anderes Bild sieht man bei den nicht zu alien 
secundaren Degenerationen (Fig. 10, von einem anderen Fall). Man 
findet bei diesen letzteren schwarze Myelinschollen mit gleichmassig 
compacter Structur, mit scharfen, geraden Conturen, wobei die Form 
der Schollen mehr an abgerundete vieleckige Gebilde, als an runde 
Zellen erinnert. Ausserdem unterliegt der Umfang einzelner Schollen 
viel grosseren Schwankungen, als es bei den F.-K.-Z. der Fall ist Es 
soli aber nicht ausser Acht gelassen werden, dass man in den frischen 
Herden (in unserem Fal!)nebst den F.-K.-Z. auch ganz compacte Myelin¬ 
schollen findet, welche deqenigen bei secundaren Degenerationen 
ahnlich sind. In alteren Herden ist es nicht der Fall. 



Fig. 9. Fig. 10. 


Wir mcichten ferner noch auf eine Thatsache aufruerksam macheu, 
namlich dass relativ haufig im Spatium epispinale schwarze, lang- 
liche Gebilde mit Kornerstructur liegen. In manchen Schnitten kann 
man sich mit Leichtigkeit uberzeugen, dass der langliche Zug dieser 
Gebilde irgend ein Septum im Innern des Riickenmarks begleitet uud 
nachdem dieses an die Randzone des letzteren herankommt, der Zug 
im Spatium epispinale noch eine gewisse Strecke weiterlauft (Fig. 8). 
Die Fettkornchenzellen lassen sich ferner an manchen Stellen der 
Pia mater feststellen (so namlich im Sulcus longitud. anterior). 

Was die graue Substanz betrifft. so wurde bereits darauf hin- 
gewiesen, dass dieselbe von den Herden ergriffen werden kann. Man 
sieht dann in der grauen Substanz ebenfalls die F.-K.-Z., deren Zahl 
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geringer ist, als in der weissen. Die graue Substanz erscheint ferner 
wie mit schwarzem Sand bedeckt. Die Nervenzellen sind in den 
Herden gut erhalten und zeigen das normale Pigment. 

Auf den Weigert’schen Schnitten erscbeinen diese Herde bei 
schwacher Vergrosserung fast hell und heben sich scharf yon ihrer 
Umgebung ab. In unteren Regionen des Conus medullaris (Fig. 4), 
in welchen der ganze Querschnitt vom Herde eingenommen wird, er- 
scbeint derselbe ganz hell (mit Ausnahme der normal tingirten Wurzeln), 
so dass man kaum im Stande ist die weisse Substanz von der grauen 
zu unterscheiden. Bei starkerer Vergrosserung erkennt man im Herde 
die Fettkorncbenzellen, welche in den relativ frischeren Herden grossere 
Scholleu, in den relativ spateren feine Punkte enthalten. Diese letzteren 
liegen auch zerstreut im ganzen Querschnitt. 

Auf den Carminpraparaten heben sich diese Herde weniger scharf 
von ihrer Umgebung ab, als es in den Weigert’schen Schnitten der 
Fall ist. Die Herde zeigen die for die Entztindungsherde charak- 
teristische tiefrothe Verfarbung. Bei starkerer Vergrosserung sieht 
man eine sehr grosse Anzahl von F. K.-Z., welche in den Neuroglia- 
maschen liegen. Das Neuroglianetz besitzt breitere Maschen, als sie 
die normale Substanz zu zeigen pflegt. In den Gliabalken liegen zahl- 
reiche grossere und kleinere, rundliche und tief gefarbte Punkte, welche 
theils Gliakeme, theils aber moglicherweise die erhaltenen Axencylinder 
darstellen. Die Gefasse sind erweitert und mit Blut uberfiillt. Die Ge- 
fasswande zeigen keine deutlichen Veranderungen. Die Zahl der Ge¬ 
fasse ist vergrossert. 

In den nach van Gieson gefarbten Schnitten trifft man ebenfalls 
zahlreiche tief tingirte rundliche Punkte, die hauptsachlich in den 
Gliabalken liegen. Die Mehrzahl dieser rundlichen Punkte gehort zu 
den Gliakernen, einige zeigen das Aussehen der Axencylinder. In 
dieseu Schnitten erkennt man auch die Kerne der Fettkornchenzellen. 
Einige Gliamaschen sind ganz leer. 

Auf den mit Alaunhamatoxylin gefarbten Schnitten findet man 
eine sehr grosse Kemwucherung im ganzen Querschnitt, besonders 
aber in der Umgebung der Gefasse. Diese Kerne sind theils intensiv 
gefarbt und klein, rundlich oder oval, theils sind dieselben grosser, 
langlich-oval, hell gefarbt und mit feinsten dunklen Pttnktchen ver- 
sehen (die beiden Typen findet man ebenfalls in normaler Substanz, 
aber in einer geringeren Anzahl). 

Der eben beschriebene Fall bietet sowohl in klinischer, wie auch 
in histopathologischer Beziehung manche interessante Merkmale. 
Klinisch verlief derselbe unter dem Bilde der Myelitis transversa sub- 
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acuta der unteren Ruckenmarkssegmente. Die vollige Lahmung der 
unteren Extremitaten mit schlaffem Charakter (eine gewisse Erhohung 
des Muskeltonus liess sich nur in den rechten Kniebeugern constatiren), 
ferner Incontinentia urinae et alvi completa, Bildung von tiefem 
Decubitus an den charakteristischen Stellen, alles dies passt zu dem 
Myelitisbilde. Das Fehlen der Sehnen- und Hautreflexe in den Beinen 
wies darauf hin, dass der Process im Lumbo-Sacralmark seinen Sitz hat 

Eine Thatsache fiel nur bei der Diagnose ins Gewicht, namlich 
das Fehlen jeglicher Sensibilitatsstorungen. Sammtliche Sensibilitats- 
qualitaten waren vollig normal, und wir wissen, dass bei entwickelter 
Myelitis die Sensibilitatsstorungen zu den typischen Symptomeu der 
Krankheit gehoren. 

Andererseits giebt es aber Falle von der sogen. Myelitis incompleta. 
in welchen diese Storungen weniger deutlicb sind. Obgleich aber das 
Fehlen der Sensibilitatsstorungen zur Vorsicht mahnte, so dachten wir 
doch, dass sich dieselben noch im Laufe der Krankheit entwickeln 
wurden. Der vollige Symptomenmangel sowohl seitens der oberen 
Extremitaten als auch seitens der Hirnnerven (Fehlen von Intentions- 
zittern, Nystagmus, scandirender Sprache, jeglicher psychischer Sto¬ 
rungen u. a.) hat unsere Aufmerksamkeit von der multiplen Sklerose 
abgelenkt 

Oppenheim sagt in seinem Handbuch, dass die atypischen Formen 
der multiplen Sklerose zwar unter dem Bilde der Myelitis transversa 
verlaufen konnen, jedoch auch bier in der Regel die cerebralen Syrn- 
ptome das Grundleiden verrathen. Wenn auch dieser Satz fUr die 
Qberwiegende Mehrzahl dieser atypischen Formen seine Gtiltigkeit wohl 
behalten kann, so beweist unser Fall, dass es atypische Formen 
der multiplen Sklerose giebt, welche unter dem Bilde der 
Myelitis transversa ohne jegliche Cerebralerscheinungen 
verlaufen. 

Man kann uns allerdings den Vorwurf raachen, dass unsere Pat. 
nicht opbthalmoskopirt worden ist. In der letzten Zeit wurde man 
der Thatsache wahr, dass die Opticussymptome zu den frtihesten, 
sogar ersten Erscheinungen der multiplen Sklerose gehoren konnen. 
Die Opticusveranderungen bei Sclerosis multiplex wurden bereits von 
Charcot gewtirdigt und dann von Uhthoff, Gnauk, Lubbers u. A. 
beschrieben. Es ist aber ein besonderes Verdienst von Oppenheim 
und Bruns-Stolting, auf die Thatsache nachdrUcklich hingewiesen 
zu haben, dass 1. die Syinptome der Neuritis oder Atrophia nerv. opti- 
corum in den frtihesten Stadien dieser Krankheit auftreten konnen, 
und 2. das Opththalmoskop sogar in der Zeit Alterationen seitens des 
N. opticus entdecken kann, wo der Kranke tiber Sehstbrungen noch 
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gar nicht klagt. Es ist ersichtlich, dass diese Thatsache fur die 
Diagnose der sog. formes frustes von eminenter Wichtigkeit ist. 

Andererseits haben sich in der letzten Zeit Beobachtungen ge- 
sammelt, welche auf die Opticusalterationen bei Myelitis binweisen (s. 
Monographie von M. Bielschowsky, „ Myelitis und Sehnerven- 
entzllndung 4 ', Berlin 1901). 

Die Feststellung der Sehnervenveranderungen ist in differential- 
diagnostischer Ricbtung fttr diejenigen Falle von besonderer Wicbtig- 
keit, welche unter dem Bilde der sogen. spastischen Spinalparalyse 
verlaufen, denn der positive Opticusbefund spricht in diesen Fallen 
ftSr das Vorhandensein der multiplen Sklerose. — 

Wir mochten ferner in unserem Falle auf die sehr intensiv aus- 
gepragte Storung seitens der Blase und des Mastdarms binweisen. 
Diese Storungen konnen zwar bei Sclerosis multiplex auftreten, sind 
aber meistens schwach ausgesprochen, schwinden dann wahrend der 
Krankheit und betreffen meistens die Blase. Oppenheim zahlt die 
Mastdarmstorungen bei multipier Sklerose zu den seltenen Erschei- 
nungen. In unserem Fall entwickelte sich eine sehr hartnackige 
Incontinentia urinae et alvi und wahrend der ganzen Krankheit bildeten 
sich unter der Patientin standig cloakenartige Ansammlungen. Es ist 
anzunebmen, dass diese Storungen durcb den hauptsachlichen Sitz der 
Sklerose im Lumbo-Sacralmark bedingt worden sind. 

Bei Berficksichtigung der sehr pragnanten und intensiven histo- 
pathologischen Veranderungen im Lumbo-Sacralmark fallt in die 
Augen die Incongruenz zwischen denselben einerseits und einzelnen 
Functionsstorungen andererseits. Das Lumbalmark war stark ver- 
andert und das Sacralmark war vom 3. Sacralsegment nach abwarts 
bis zum Filum terminate total sklerosirt, und wir sehen, dass bei sehr 
ausgepragten motorischen, reflectorischen und trophischen Storungen 
die Sensibilitat in ihren sammtlichen Qualitiiten intact geblieben war. 
Da auch bei Neuritis peripherica traumatica die Sensibilitat ziemlich 
hiiufig verscliont bleibt (bei intensiven motorischen Storungen), so er* 
giebt sich die Thatsache, dass die sensiblen Nervenfasern, sowohl in 
peripherischen, wie im centralen Nervensystem, eine grosse Wider- 
standsfahigkeit besitzen. Die Degeneration des Myelins und die der 
Sklerose eigenen Veranderungen der Zwischensubstanz konnen die 
motorische Function schadigen, ohne die Sensibilitat zu beeintrachtigen. 
(Wir betonen diese Moglichkeit vom klinischen Standpunkte aus, 
obgleich geringe Sensibilitiitsveriinderung bekanntlich auch bei der 
Sklerose vorkommeu.) 

In histopathologisclier Beziehung gehbrt unser Fall zu den sel¬ 
tenen Fiillen von Sclerosis multiplex acuta, welche histologisch 
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untersucht werden konnten. Analoge Beobachtungen verdanken wir 
Ribbert, Cramer, Huber, Bikeles, Goldscheider, Redlich, 
Balint und Schlagenbaufer. Die in diesen Fallen festgestellten 
Veranderungen sind von grosser Bedeutung, weil sie ein gewisses 
Licht auf das dnnkle Gebiet der Pathogenese und der patbo- 
logischen Anatomie der Sclerosis multiplex werfen. 

Lange Zeit hindurch hat man sich mit der Losung der Frage be- 
schaftigt, ob die Sclerosis multiplex eine Krankheit sui generis dar- 
stellt (mit primarer Wucherung der Neuroglia), oder aber ob dabei 
der entzttndliche Process die Grundlage dieses Leidens bildet. Auf 
Grand von zahlreichen histopathologischen Untersuchungen kommen 
die meisten modernen Forscher zur Annabme der entzundlichen Theorie. 
Gleichzeitig entsteht aber die principielle Frage, ob der pathologisch- 
anatomische Process in der Zwischensubstanz (Neuroglia) oder in den 
Nervenelementen beginnt. 

"Wir glauben, dass man nur in frischen (acuten) Fallen die 
Losung dieser Frage finden kann, wie es bereits bei der Feststellung 
der eigentlichen Grundlage der Poliomyelitis der Fall gewesen war. 

Die oben genannten Forscher konnten folgende Alterationen in 
den frischen resp. acuten Herden von Sclerosis multiplex constatiren: 
Ribbert 1 ) ( 1882 ) fand im Centrum der frischen sklerotischen Herde 
Gefasse, die mit Blut ttberftillt waren. Femer war in den Herden 
Verm eh rung der Gliakerne festgestellt, die spater eine Theilung er- 
fuhren. Die Gliafasern waren geschwollen. Man sah ausserdem Leuko- 
cytenwanderang in die Gefassumgebung (wie bei entziindlichen Pro- 
cessen). In den alteren Herden fand man immer intensivere Glia- 
wucherung, und gleichzeitig traten Fettkornchenzellen auf. Noch spater 
entwickelte sich an der gewucherten Neuroglia die eigentliche sklero- 
tische Substanz. Die Axencylinder zeigten in diesen Herden nur ge- 
ringe Alterationen. Auf Grand dieses Befundes kam Ribbert zum 
Schluss, dass die bei der Sklerose vorkommenden Veranderungen ent- 
zfindlicher Natur waren. Die Gefasse sollen den Transport des ent- 
zundungserregenden Agens nach der Nervensubstanz vermitteln. Was 
den histopathologischen Process selbst betrifft, so meint R., dass zu- 
nachst Leukocyteuwanderung und Neurogliawucherung zu Stande kommt. 
Erst im weiteren Verlauf soli die Myelindegeneration entstehen, wobei 
das entartete Myelin durch Fettkornchenzellen resorbirt und nach den 
Gefassen transportirt wird. Nachdem das Myelin entfernt ist, ent¬ 
steht die feste sklerotische Substanz. 


1) Ribbert, Ueber multiple Sklerose des Gehirns und Ruekeumarks. 
Virchow’s Archiv. Bd. 90. 1882. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkunde. XXII. Bd. \S 
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Cramer 1 ) (1888) beobachtete eine sehr charakteristische Combi¬ 
nation der multiplen Sklerose mit der Myelitis in einem und demselben 
Rtickenmarke. Gleichzeitig mit den sich scharf abhebenden sklerotischen 
Herden fand er myelitische mit verbreiterten Myelinscheiden, ge- 
schwollenen und z. Th. in Zerfall begriffenen Axencylindern, Fett- 
komchenzellen etc. Nirgends traten dabei secundare Degenerationen auf. 

Bikeles 2 ) (1895) beschrieb einen Fall von subacuter inselfor- 
miger Sklerose. In den frischen Herden sah man in den March i- 
schen Praparaten Degeneration des Myelins. In manchen frischen 
Herden fand man Gefasse mit verdickten Wandungen; in anderen 
Herden trat dies nicbt auf. Bikeles fasst den Process als 
einen entzundlichen auf und meint, dass die histopathologischen 
Alterationen mit Entartung und Zerfall des Myelins beginnen. 
Er betont ferner, dass zwischen den Herden bei multipier Sklerose 
und denjenigen bei Myelitis eine grosse Aehnlichkeit besteht. Dem- 
nach mtisste man die Sclerosis multiplex zu den EntzQndungs- 
processen im Rtickenmark zuzahlen. 

Goldscbeider 3 ) (1896) gab eine sehr vollstandige Bescbreibung 
eines frischen Falles von Sclerosis multiplex. Die von der Peripherie 
in das Innere des Rtickenmarks hineintretenden Gefasse waren mit 
Blut prall geftillt und von sehr zahlreicben Fettkomchenzellen und 
Detritus umgeben. In manchen Stellen fand man geschwollene Myelin¬ 
scheiden. An vielen Orten waren die Axencylinder erhalten. Gold- 
scheider meint, dass es sich bei der multiplen Sklerose um eine 
perivasculare Entzlindung handelt, welche die anliegenden nervosen 
Gebilde schadigt und zwar hauptsachlich eine Auflosung der Mark- 
scheide herbeifiihrt, wahrend der Axencylinder meist persistirh Im 
weiteren Verlauf tritt eine reactive interstitielle Wucherung hervor; 
je nach dem Alter des Processes wird die Alteration der Glia mehr 
oder minder ausgebildet. Diese Veranderungen zeigen allergrosste 
Aehnlichkeit mit Myelitis acuta, unterscheiden sich von letzterer da- 
durch, dass sie einen geringeren Grad von Myelitis darstellen, insofern, 
als es nicht zur ausgesprochenen Erweichung kommt. Goldscheider 
betont also, dass die multiple Sklerose nichts Anderes als disseminirte 


1) Cramer, Beginnende multiple Sklerose und acute Myelitis. Archiv f. 
Psych. Bd. 19. 1888. 

2) Bikeles, Ein Fall von multipler Sklerose mit subacutem Verlauf. Ar- 
beiten aus dem Institut fur Anat. und Physiol, des Centralnervensystems an der 
Wiener Cniversitat. Hft. III. 1S95. 

3) Goldschneider, Ueber den anatomischen Process im Anfangsstadium 
der multiplen Sklerose. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 30. 1890. 
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Myelitis ist, dadurch ausgezeichnet, dass sie in acuten und snbacuten 
Schuben verlauft. 

In der Arbeit von Redlich 1 ) (1896) findet man folgende Be- 
schreibung von frischen Herden in den Fallen von subacuter Sclerosis 
multiplex: In diesen Herden findet man in den Marchi’schen Pra- 
paraten schwarze Myelinschollen und Fettkornchenzellen. Die Gefasse 
sind von den letzteren dicht umscheidet. Besonders charakteristisch 
sei das Auftreten von grossen Llicken im Gewebe, in welchen sich oft 
Reste von Fettkornchenzellen zeigen oder die ganz leer bleiben. Die 
Nervenfasern sind entweder ganz zu Grunde gegangen, oder die Mark- 
scheiden sind unregelmassig, verschmalert; es konnen auch bios die 
Axencylinder erhalten sein, wobei sich meistens verschiedene Degene- 
rationsstadien zeigen. Im Zwischengewebe sind die Veranderungen 
nicht so stark; es kommt nicht zur Bildung des fibrillaren Gewebes. 
Doch ist das Zwischengewebe oft leicht verbreitert, kernreich. Gefasse 
sind strotzend mit Blut gefullt, ihre Wande sind meist dicht von Zellen 
infiltrirt (keine Blutungen). Redlich betont mit Nachdruck, dass es 
kein f&r die Sclerosis multiplex absolut charakteristisches histologisches 
Merkmal giebt. Nur die eigenthflmliche Gruppirung der Veranderungen 
konne fur diese Krankheit bezeichnend sein. Sogar das quasi typische 
Erhaltensein der Axencylinder bei Sclerosis trifft man ebenfalls bei 
anderen Erkrankungen des Nervensystems, wenn auch in geringerem 
Maasse (so z. B. bei Tabes, secund. Degenerationen u. a.). Anderer- 
seits ist ja bekannt, dass in manchen sklerotischen Herden die Axen¬ 
cylinder zerstort werden und dann zu secundaren Degenerationen 
fBhren konnen. Redlich ist trotz Alledem nicht der Meinung, dass 
die multiple Sklerose als ein Entzlindungsprocess aufgefasst werden 
darf; es fehlen die entztlndlichen Merkmale, wie Extravasate, Schwellung 
des Gewebes, Zerfall des Zwischengewebes. Es liegt nach Redlich 
nahe, fttr die multiple Sklerose von der Annahme einer Entztindung 
abzusehen und den Process als chronische Degeneration des Nerven- 
gewebes aufzufassen. Ferner meint R., dass das Nervengewebe primar 
bei Sclerosis multiplex erkranke. Da die Gefasse nicht immer gestort 
sind, so konne ihre Alteration nur hochstens als gleichwerthiger Pro¬ 
cess (oder secundarer) aufgefasst werden. — 

Balint 2 ) (1900) beschrieb einen Fall von Sclerosis multiplex, in 


1) Redlich, Zur Pathologie der multiplen Sklerose des Nervensystems. 
Arbeiten aus dem Institut f. Anat. u. Physiol, des Centralnervensystems an der 
Wiener Universitat Hft. IV. 1806. 

2) Balint, Beitrage zur Pathologie und patholog. Anatomie der multiplen 
Sklerose. Deutsche Zeitschrift filr Nervenheilkunde. Bd. 16. 1900. 

18* 
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welchem man nebst den alten Herden auch solche frischen Datums 
gefunden bat. In den friscben Herden sah man Degeneration der 
Myelinscheiden nebst sehr geringen Alterationen der Zwischensubstanz. 
Die Axencylinder waren meist erhalten. Die Gefasse— erweitert und 
Kernvermekrung in ihrer Umgebung. In manchen Stellen liessen sich 
Blutextravasate feststellen. Keine secundaren Degenerationen. Balint 
meint nun, dass der Process in den Gefassen beginnt und zwar als 
eine perivasculare EntzQndung mit Zerfall des Myelins. An diesen 
Zerfall schliesse sicb dann eine reactive Bindegewebswucherung an. 
Das Bild entspreche einer acuten, resp. subacuten Myelitis. B. meint 
mit Goldscbeider, dass die Sclerosis multiplex im Anfangsstadium 
das Bild der acuten Myelitis zeigt (dies gelte aber nicht f&r alle Falle 
der multiplen Sklerose). 

Schlagenhaufer 1 ) (1901) fand in einem Fall von Sclerosis mul¬ 
tiplex subacuta Myelinzerfall, Ansammlung von Fettkornchenzellen, 
Vermehrung der Gliakerne und der Gefasse, gleichzeitig mit klein- 
zelliger Infiltration in den adventitiellen Raumen. Die Nervenzellen 
blieben erhalten; an vielen Orten waren nackte Axencylinder constatirt 
Schlagenhaufer meint, dass das Nervengewebe bei Sclerosis multi¬ 
plex primar erkranke. Die Alteration der Zwischensubstanz rechnet 
er zu den secundaren Erscheinungen. 

Es wurden hier absichtlich die Details aus den Beobachtungen 
von acuten und subacuten Fallen der Sclerosis multiplex citirt, weil 
diese ein gewisses Licht auf die Pathogenese der Krankheit werfen. 
Die chronischen Falle sind nicht im Stande die Frage zu entscheiden, 
ob 1. die histopathologischen Alterationen entzundlicher Natur seien, 
oder aber ob dieselben selbstandig in der Zwischensubstanz (resp. in 
der Neuroglia) auftreten, und 2. ob dieser Process primar im Nerven¬ 
gewebe oder in der Zwischensubstanz beginne. — 

Manche Autoren (Charcot, Erb, Leyden, Wernicke, Lewes, 
Schuster-Bielschowsky u. A.) glauben, dass die EntzQndung den 
Kern des sklerotischen Processes bildet. Andere dagegen (Adam¬ 
kiewicz, Redlich u. A.) sind der Ansicht, dass die Nervensubstanz 
primar erkranke. 

Bei naherer Betrachtung derjenigen Alterationen, welche man in 
den geschilderten Fallen von Sclerosis multiplex acuta et subacuta 
findet, ergiebt sich, dass die histopathologischen Veranderungen 
bei multipier Sklerose einen gefassentziindlichen Charakter 


1) Schlagenhaufer, Ein Fall von suhacuter insellorariger Sklerose. 
Neurolog. Centralblatt. Nr. 11). 1901. 
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tragen. In sammtlichen diesbezGglichen Fallen war die Theilnahme 
der Gefasse am sklerotischen Process eine ganz evidente. 

Der erste Blick auf die Herde in unserem Fall beweist diese That- 
sache mit absoluter Sicherheit. Die mikroskopischen Bilder, welche in 
diesen Fallen zu Stande kommen, zeigen, dass die Gefassalterationen 
den eigentlichen Kern des ganzen Processes bilden. Man findet in 
ihrer Umgebung eine enorme Anzahl der Fettkornchenzellen, klein- 
zellige Infiltration, Vermehrang der Neurogliakerne. Man sieht ausser- 
dem zahlreiche Fettkornchenzellen und Gliakerne auch zwiscben den 
Gefassen (und Septa) liegen. Was die Nervensubstanz selbst betrifft, 
so konnten wir in unserem Fall Degeneration und Schwund der 
Myelinscheiden nebst erhaltenen Nervenzellen constatiren. Die Axen- 
cylinder waren (auf den van Gieson’schen und Carminpraparaten) 
an einigen Orten erhalten, obgleich verandert, an anderen Stellen 
konnten dagegen dieselben nicht mehr entdeckt werden (vielleicht 
tragt hier der Umstand Schuld, dass es mitunter schwer faJlt, bei 
diesen Tinctionsmethoden den nackten Axencylinder von durch- 
schnittenen Gliafasem und Kernen zu unterscheiden). Bei Alledem 
fand man nirgends auch eine Andeutung von secundaren Degene- 
rationen. Obgleich die unteren Ruckenmarkssegmente (Conus medullaris) 
eine complete Entartung des gesammten Querschnittes aufwiesen, liessen 
sich keinerlei aufsteigende HinterstrangsdegeneratioDen, weder im Dorsal- 
noch im Halsmark nachweisen. Diese grosse Resistenz sowohl 
der Nervenzellen, wie auch augenscheinlich der Axen¬ 
cylinder bleibt fur die multiple Sklerose charakteristisch. 
Wir glauben deshalb, dass man die multiple Sklerose zu den 
diffusen gefass-entzundlichen Processen des Centralnerven- 
systems resp. des Ruckenmarks (Myelitis disseminata) 
rechnen soli, wobei aber dieser Krankheitsform specielle 
Merkmale eigen bleiben. 

Wenn man auch diese Thatsache annimmt, so bleibt noch die 
Frage unentschieden, wo diese histopathologischen Veranderungen 
primar auftreten? Denn man merkt eine Meinungsdifferenz sogar bei 
den Autoren, welche Gelegenheit hatten, frische Fiille von multipler 
Sklerose zu untersuchen. Einige verlegen den Beginn der Erkrankung 
in das Nervengewebe, andere dagegen in die Zwischensnbstanz. 

Auf Grund von genauer Durchmusterung der Herde in 
unserem Fall sind wir der Ansicht, dass die histopatho¬ 
logischen Alterationen bei Sclerosis multiplex zunachst im 
Nervengewebe • sichtbar werden (namlich in den Myelin¬ 
scheiden). 

Bei der Beschreibung dieser Veranderungen haben wir bereits 
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betont, dass in den beginnenden, ganz frischen Degenerations- 
herden weder Vermehrung der Neurogliakerne, noch kleinzellige In¬ 
filtration um die Gefasse gefunden werden konnten, wogegen das Nerven- 
gewebe bereits deutliche Storungen zeigte (Degeneration der Myelin- 
scheiden bei ganz intacten Nervenzellen und Axencylindem). Die Ge¬ 
fasse waren in diesen ganz frischen Herden nur wenig gestort (mit 
Blut uberfallt). — 

Erst in den weit vorgeschrittenen Herden, welche wir zum H. Typus 
gerechnet haben, tritt Vermehrung der Gliakerne und eine gewisse 
Verdichtung der Neurogliabalken auf, wobei gleichzeitig deutliche 
Degenerationserscheinungen im Nervengewebe zu constatiren sind. 

Da aber den Veranderungen in den frischesten Herden die grosste 
Wichtigkeit zukommt, so glauben wir mit Goldscheider, dass das 
schadliche Agens, welches im Blut circulirt, sehr rasch die Myelin- 
scbeide vernichtet Dieser Process wird vom Auftreten zablreicher 
Fettkomchenzellen begleitet Die letzteren entstehen wahrscheinlich 
hauptsachlich aus den Gefassendothelzellen. Wir konnten wenigstens 
feststellen, dass bereits im Anfangsstadium diese Zellen als concen- 
triscbe Ringe oder langliche, mosaikartige Zuge um oder langs der 
Gefasse auftreten. [Ob diese Fettkomchenzellen auch anderen Elementen 
— Neurogliakernen oder Leukocyten — ihre Entstehung verdanken, 
blieb fur uns unentschieden.] Das zerfallende Myelin wird nun von 
den Fettkomchenzellen resorbirt, so dass bereits in relativ frttbem 
Stadium ein Schwund desselben zu constatiren ist. Die mit zerfaUenem 
Myelin gesattigten Fettkomchenzellen kehren sich wiederum nach den 
Gefassen und geben wahrscheinlich den letzteren ihren Gehalt ab. Sie 
verlieren dabei ihre (auf den Marchi’schen und Weigert’schen 
Praparaten) dunkle Farbe und ihre Conturen; sie werden trube, immer 
mehr grau und schwinden allmahlich aus dem Gesichtsfeld. Im 
weiteren Verlauf tritt eine immer grossere Wucherung der Gliafasern 
auf, welche die erhaltenen Axencylinder in immer kleinere Gruppen 
zersplittern und mit ihren Zfigen umringen. Es entsteht dann der 
eigentliche sklerotische Herd. 

Man muss Redlich beistimmen, dass es in der That keine far 
die Sklerose absolut sicheren und charakteristischen histologischen 
Merkmale giebt. Nur eine gewisse Combination der histopathologischen 
Veranderungen nebst ihrer bestimmten Gruppirung bildet die Sklerose 
aus. Dieses Fehlen der specifischen Merkmale beweist noch mehr den 
engen Zusammenhang zwischen der multiplen Sklerose und der Myelitis. 
Die Thatsache kann nicht geleugnet werden, dass die bei der Myelitis 
auftretende Erweichung bei der Sklerose nicht vorzukommen pflegt. 
Wir nehmen aber an, dass die entzundlichen Veriinderungen bei Scle- 
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rosis multiplex nicht do tief greifen wie bei Myelitis und dass des- 
halb bei der ersteren keine so intensiven Gefassveranderungeu auftreten, 
welche zum volligen Zerfall des Nervengewebes ffihren, wie es bei 
Myelitis der Fall ist Goldscbeider betont eben, dass die bei Scle¬ 
rosis multiplex stattfindenden Alterationen sicb von denjenigen bei 
Myelitis durch einen geringeren Entwicklungsgrad unterscbeiden. 

Die in der letzten Zeit veroffentlichten Arbeiten fiber die Aetiologie 
der multiplen Sklerose haben auf die grosse Rolle der Infection und 
Intoxication hingewiesen (Marie, Oppenbeim). DieseBeobachtungen 
schliessen sich eng an die oben gegebene Schilderung der mikro- 
skopischen Verhaltnisse an.*) 

*) Anmerkung der Redaction. Im Hinblick auf die wichtige Frage 
nach der Aetiologie der multiplen Sklerose erlaubt sich der Dnterzeichnete die 
Bemerkung hinzuzufugen, dass er die obige interessante Beobachtung der 
Herren F. und K. nicht als „multiple Sklerose", sondem als „acute disse- 
minirte Myelitis" aufiassen wiirde. Die grundsatzliche Trennung dieser 
beiden Krankheiten diirfte zur Klarung der einschlagigen Fragen wesentlich 
beitragen. 

Striimpell. 
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(Aus der med. Klinik zu Greifswald.). 

Die acute cerebrate und cerebro-spinale Ataxie. 

Von 

Dr. Hugo Lfithje, 

Privatdoeent u. fruherem Oberarzt der Klinik, geg. I. Assistent der med. Klinik zu Tubingen. 


Die im Gefolge und im Zusammenhange mit acuten Infections- 
krankheiten auftretenden Affectionen des Centralnervensystems sind 
mannigfachster Art. Zum Theil in ihrem Wesen einigermassen auf- 
geklart, sind andere weder in ihrer Genese (specifische Infection? 
Mischinfection? Intoxication?) noch in ihrerpathologisch-anatomischen 
Grundlage irgendwie genauer erforscht. 

Zu den letzteren gehoren spciell jene eigenartigen, sich gelegeut- 
lich an acute Infectionskrankheiten anschliessenden Krankheitsfalle, in 
denen im Vordergrunde des Krankheitsbildes hochgradige atactische 
Storungen in dem grossten Theil der physiologisch zusammengehorigen 
Muskelgruppen stehen. 

Diese bisher in sehr sparlicher Anzahl mitgetheilten Falle sind 
fast durcbweg beschrieben unter dem Namen der „acuten Ataxie“. 
Man hat sie an den verschiedensten Stellen der nosologischen Syste- 
matik einzureihen versucht: bald werden sie als „Encephalitiden“, bald 
als „Encephalomyelitiden“, bald als Myelitiden und speciell als acut 
einsetzende Form der multiplen Sklerose aufgefasst. 

Die Schwierigkeit der Systematisirung scheint zunachst vor Allem 
in dem Mangel autoptischer Befunde zu liegen. Von den bisher ver- 
offentlichten Fallen ist nur einer zur Autopsie gekommen. Es wird 
davon spater noch die Rede sein. 

Gerade unter den Erkrankungen des Centralnervensystems hat das 
klinische, rein symptomatologische Eintheilungsprincip aber noch seine 
grosste Berechtigung, und es wird ja auch thatsachlich in ausgedehntem 
Maasse nach ihm verfahren; es sei nur an die Gruppirung der ein- 
zelnen Formen der Muskelatrophie erinnert. Wahrscheinlich wird es 
auch immer so bleiben, selbst wenn wir die feinsten pathologisch- 
histologischen Details all’ dessen, was z. B. unter dem Sammelnamen 
der Myelitis und Encephalitis zusammengebracht ist, kennen gelernt 
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naben werden; es kommt hier eben fOr den klinisch-praktischen Stand- 
punkt nicht nur auf die Natur, sondern auch auf den Sitz und die 
Ausdehnung des krankhaften Processes an; letztere bestimmen in erster 
Linie die Ausfalls- und Reizerscheinungen. Diese Erwagungen sowie 
die eigene Beobachtung von drei hierhergehorigen weiteren Krankheits- 
fallen, die sich unter einander vollstandig gleichen, bilden den Grund 
des nacbfolgenden Versuches, rein symptomatologisch und, soweit es 
auf Grund unserer bisherigen Kenntnisse von den Functionen der ner- 
vosen Centralorgane angeht, auch localisatorisch das in Frage stehende 
Krankheitsbild etwas scharfer aus der grossen Reihe der Erkrankungen 
des Centralnervensystems herauszuheben. 

Die Berechtigung dazu wird sich aus den nachfolgend mitgetheilten 
Erankengeschichten ergeben. Ich theile zunachst meine eigenen Be- 
obachtungen mit; die „acute Ataxie“ trat in alien drei Fallen auf im 
Anschluss an Typhus abdominalis. Die drei Kranken entstammen 
einer Familie, in der gleichzeitig noch die Mutter, die Grossmutter 
und das Dienstmadchen am Typhus erkrankten; alle Erkrankungen 
waren ausserordentlich schwer: die Grossmutter und das Dienstmadchen 
starben. AusfQhrlich sei nur die Krankengeschichte desjenigeu Pa- 
tienten mitgetheilt, bei dem die acute Ataxie am schwersten und aus- 
gesprochensten in die Erscheinung trat. 

Fall I. E. W., 10 Jahre alter Knabe, aufgenommen 19. Aug. 1901. 
Als kleines Kind eimnal an Masern erkrankt, sonst keine aculen fieber- 
haften Erkrankungen. 3 Tage vor der Anfnahrae ist er ziemlich plotzlich 
erkrankt an Kopfschmerzen, Mattigkeit; zu gleicher Zeit Erbrechen. Stuhl 
angehalten. Bei der Aufnahme in den Hauptziigen folgender Status: 
Kr&ftig gebanter Junge von mittlerera Ejnahrungszustand. Sensorinm frei. 
Temp. 38,8. Keine Roseolen. Ueber den Lungen vereinzelte grobe, nicht 
klingende Rasselgerausche, nirgends Dampfang, am Herzen nichts Besonderes. 
Herzaction kraftig, regelmassig. Puls weich, 110. Abdomen meteoristisch 
aufgetrieben, nirgends druckempfindlich. Milz deutlich palpabel, von weicher 
Consistenz. Zunge trocken, etwas belegt. Im Drin kein Eiweiss und 
Zucker, dagegen stark positive Diazoreaction. Ein auf Calomeldarreichung 
erfolgter Stuhl ohne cliarakteristische Beschaffenheit. 

2 Tage nach der Aufnahme heftige Delirien und vollkommene Bewusst- 
losigkeit. Die bronchitischen Erscheinungen iiber den Lungen ausgedelmter. 
Auftreten einzelner Roseolen. 

Bis znm 17. IX. abendlicbo Temperatursteigerungen bis zu 40, dabei 
ziemlich erhebliche Morgenremissionen. Vom 18. ab allmahlicher Abfall 
der Temperatur, die vom 22. IX. ab normal wird. 

30. VIII. Hinten links unten ein kleiner gedampfter Bezirk mit 
Bronchialathmen. Andauernde vbllige Bewusstlosigkeit. 

5. IX. Pat. liegt andauernd bewusstlos mit hinten iibergeneigtem 
Kopf; zeitweise seitliche Bewegungen des Kopfes. Passive Bewegungen 
der Halswirbels&ule scheinen nicht schmerzhaft zu sein. 
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7. IX. Stets unklar. Keine Nackensteifigkeit, keine erkennbare Hyper- 
astliesie der Muakeln. Patellar- und Pupillarreflexe erhalten. Zeitweise 
Zuckungen in der Gesichtsmnscnlatar. Pat. lasst alles unter sicb. 

In diesem Zustande verblieb Pat. w&hrend der folgenden vier Wochen 
er war vollig unklar, muss gefuttert werden. Die eigenartigen Znckungen 
des Gesichtes danern fort, besonders ansgesprocben in der Lippenmuscnlatur. 
Zeitweilig werden die Augen iibermassig weit geoffnet und Pat. stohnt laut. 
Die schon oben erw&bnten seitlicben Bewegungen des Kopfes nebmen einen 
gewissen Rhythmus an und kehren alle 2, 3 Minuten wieder. Schwellung 
mit Vereiterung der linksseitigen Cervicaldriisen. 

28. IX. Vidal’sche Reaction positiv in Verdttnnung 110. Milz nicht 
inehr palpabel. Keine Roseolen mehr. Im Urin Eiweiss-, Zucker- und 
Diazoreaction negativ. 

4. X. Pat. noch immer vollstilndjg theilnahmlos. Keine Schluck- 
orung. 

6. X. Pat. wird auf seine Umgebung aufmerksam; stbsst jedesmal, 
wenn er die War ter in mit den Essschusseln kommen hort, einen tiefen 
unarticulirten Laut aus und dreht den Kopf nacb der betreffenden Ricbtung. 

In den folgenden beiden Wochen wird der Pat. ganz allmahlich klarer. 
Stuhl- und Urindrang wird durch ein lautes unarticulirtes Rufen ange- 
kiindigt, so dass es stets gelingt, ihn rechtzeitig auf die Bettschiissel zu 
setzen. 

20 X. Pat ruft heute zum ersten Mai in allerdings sehr undeutlicber 
Weise den Namen der Warterin. Im Uebrigen nach wie yor vollstftndige 
Aphasie. Das Gesicbt zeigt einen eigenartig bidden Ausdruck. Die 
Zuckungen der Gesichtsmusculatur baben aufgehort, die rhythmischen 
seitlichen Bewegungen des Kopfes dauern jedoch fort. Auffallende Erreg- 
barkeit der Vasomotoren. Bei geringster Reizung der Haut, oft schon beim 
blossen Herantreten ans Bett fleckiges Erytbem, das nach kurzer Zeit 
wieder verschwindet. 

In den folgenden drei Wochen gewinnt der Pat. seine Orientirungs- 
fahigkeit vollig wieder; sein Wortschatz wird reicher. Die Sprache zeigt 
aber die eigentliiiniliche unten naher beschriebene Storung. Die Extremi- 
taten und der Runipf und Kopf, die bisher nur auf der Unterlage ver- 
schoben wurden, werden allmahlich von der Unterlage abgehoben; es treten 
dabei aber hochgradige atactische Bewegungsstorungen in die Erscheinung. 

11. XI. Der Intelligenz- und Kraftezustand des Pat. ist heute so, 
dass eine geordnete Untersuchung stattfinden kann. 

Der Pat. bietet, abgesehen von einem auffallenden Wechsel der Stim- 
mung, keine abnormen psychischen Verhaltnisse dar. Kleinere Rerhen- 
exempel werden richtig gelost, des Kaisers Geburtstag richtig angegeben. 
Im Gebiet des Facialis, Oculomotorius, motor. Trigeminus, Hypoglossus 
keine Ausfalls- oder Reizerscheinungen. Pupillen gleich weit, reagiren 
beiderseits auf Lichteinfall und Accommodation. Keine Schluckstorung. 
Das Gaumensegel hangt gerade herunter, hebt sich beim Intoniren gut. 
Zunge wird frei und ohne Zittern liervorgebracht, ist nach alien Seiten hin 
frei beweglich. Gelibr nicht gestbrt, ebenso wenig Geschmack und Geruch. 
Keine Sensibilitatsstbrungen im Bereiche des Kopfes. Augenhintergrund 
normal. Keine subjectiven Sehbeschwerden. 

Die Sprache ist eigenartig tief, durchaus monoton, mit etwas nkselndem 
Beiklang. Zvvischen den einzelnen Silben. manchmal auch innerhalb der 
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Silben werden langere Pansen gemacht. Die Silben selbst kommen explo- 
sionsartig und stossweise beraus. Die einzelnen Vocale and Silben werden 
mit wenigen Ausnahmen sicher und klar ausgesprochen (nur das z und y 
macben einige Schwierigkeiten). 

Die grobe motor. Kraft der Arme entspricht durcbaus dem Alter und 
dem Krftftezustand des Pat., irgend welche Umfangsunterschiede bestehen 
nicht. Das Aufrichten aus der liegenden in die sitzende Stellung gescbieht 
ruckweise, unter starkem Schwanken des Oberkorpers. 

Hebt Pat. nach Aufforderung die Arme frei in die Luft, so tritt sofort 
grobes Schwanken der Arme auf und einzelne nicht gewollte fiewegungen 
in den Fingern. Beim Ergreifen vorgehaltener Gegenstande ausgesprochenste 
Coordinationsstorung. Bei complicirteren motorischen Verricbtungen tritt 
die Ataxie noch deutlicher in die Erscbeinung. Die Schrift 1st unsicher, 
zittrig. Wahrend des Schreibversuches treten Mitbewegungen im 

linken Arm auf. Auch in den Beinen und in der Rumpfmusculatur 
keine Storungen der groben motorischen Kraft. Die atactischen Sto- 
rungen in den Beinen noch hochgradiger als in den Armen*); die Ataxie 
zeigt alle fiir diese Bewegungsstorung cbarakteristischen Merkmale (Dis¬ 
proportion in der Innervationsst&rke der einzelnen in Betracht kommenden 
Muskeln, saccadenformige Bewegung u. s. w.). Die Ataxie nimmt bei ge- 
schlossenen Augen nicht zu. Auch an den Beinen keine Atrophien nach- 
weisbar. Pat. ist nicht im Stande allein zu gehen oder zu stehen. 
Beim Versuch mit Unterstiitzung zu gehen, schleudert er die Beine uber- 
.mhssig vor, bringt sie aus der Gangrichtung heraus und sinkt dabei mit 
dem Korper von einer Seite auf die andere. 

Die Sensibilit&t erscheint an Rumpf und Gliedmassen in alien Quali- 
taten ungestbrt. Sphincteren fungiren normal. Die Patellarreflexe sehr 
lebhaft, Andeutung von Patellarelonus, kein Fussclouus. Achillessehnen- 
und Fusssohlenreflex ebenfalls sehr lebhaft. Bei Reizung der Fusssohle 
werden die Zehen plantarwarts flectirt. Der Cremasterreflex ist ausser- 
ordentlich lebhaft; schon ganz feines Beruhren der Innenflache des Ober- 
schenkels bewirkt ein ausserst deutliches Hochsteigen der Testikel. Der- 
selbe Reflex lasst sich schon durch leichtes Auflegen der Hand auf das 
Knie, Reizen der Fusssohle, leichten Druck der Musculatur des Ober- und 
Unterschenkels ganz gut auslosen. Die Hoden treten bis in deu Leisten- 
kanal zuriick. Auch der Bauchdeckenreflex ist ausserordentlich lebhaft. 
Die Knochen- und Sehnenreflexe im Bereiche der Arme von normaler Leb- 
baftigkeit. Reflectorische Zuckungen im Facialisgebiet sind nicht zu er- 
halten. Strumpell'sches Tibialisphanomen fehlt. 

14. XL Gehen ohne Unterstiitzung noch immer vollstandig unmoglich; 
in der Schwere der Coordinationsstorungen ist kaum eine Aenderung ein- 
getreten. 

17. XI. Die Sprache wird etwas gewandter und schneller, hat aber 
noch immer genau den oben geschilderten Charakter. Die Bewegungsataxie 
der Glieder scheint etwas geringer zu werden, die statische Ataxie unver- 
andert schwer. Bekannte Melodien sucht Pat. richtig zu singen, kommt 
aber auB einer bestimmteu Tonhohe nicht heraus. Es treten in der Gesichts- 


*) Ich sehe davon ab, hier alle einzelnen Versuehe zur Priifung der Be- 
wegungsstbrung wiederzugeben. 
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mnscnlatar and aach in den Armen vereinzelte nicht gewollte choreiforme 
Zackangen auf. Bei den Bewegungen der Bulbi treten deutliche Coordina- 
tionsstdrungen auf (s. n.). Die Reflexe, speciell die Cremasterreflexe haben 
sich in ihrer Lebhaftigkeit gegen friiher kaum ver&ndert. 

25. XI. Die Sprache lftsst noch immer deutlich den explosiven, 
syllabirenden and monotonen Cbarakter erkennen; dabei ist aaffallend, wie 
die schon oft gesprockenen kleinen S&tze, wie z. B. gnten Morgen, Herr 
Doctor, sehr viel besser gesprochen werden als nene Satzwendnngen. 

29. XI. Die schon friiher boobachteten choreiformen Zacknngen sind 
etwas reichlicher geworden. — Der Pat. sitzt anbeobachtet noch immer in 
sich hineingekauert, vermag aber nach Aufforderang sich wenigstens far 
einige Aagenblicke stramm mit aufrecht gehaltenem Kopfe aufzurichten. 
Auch diese Aufrichtungsbewegungen linden mit ubermftssiger Contractions- 
grosse and saccadenformig statt; zu gleicher Zeit zeigen sich Mitbewegangen 
in den Bein- and Gesichtsmaskeln. Sitzt Pat., ohne sich mit den Armen 
aafzastiitzen, so erhebliches Schwanken des ganzen Oberkorpers. Die Zange 
wird frei nach alien Seiten hin bewegt. Pat. f&ngt heate beim Versuche 
za sin gen deatlich an zn modaliren, so dass man die Melodie heranskennt 
Das Pfeifen, das Pat. friiher sehr gat verstand, gelingt noch immer nicbt. 
In den Armen sind die atactischen Storungen zwar geringer geworden, aber 
noch immer deutlich vorhanden. Pat. braucht nicht mehr gefuttert zn 
werden. Auch das Gehen gelingt viel besser als friiher. Pat. vermag bei 
offenen Augen einen Augenblick mit gespreizten Beinen zu stehen; sobald 
die Beine geschlossen werden, fallt er hin. 

12. XII. Pat. zeigt noch immer eine Reihe von ungewollten ruck- 
artigen Bewegungen bald des Kopfes, bald des Rumpfes Oder der Extremi- 
taten. Aaffallend ist die noch immer leichte Erregbarkeit der Vasomotoren. 
Schon bei kleinen psychischen Erregungen treten zahlreiche hyper&mische 
Stellen an der Korperhaut auf, z. Th. scharf amschrieben, z. Th. mit ein- 
ander confluirend. 

Eann seit einigen Tagen wieder pfeifen. — Bei schnellen Aenderungen 
der Blickrichtung zeigen die Bulbi deutlich atactische Storungen. Pat. 
folgt den zu fixirenden Gegenstiinden selir schnell, aber deatlich in einzelnen 
Absatzen, and am Ende der Bewegung schiesst er iiber das Ziel hinans 
and muss das Object erst miihsam heraussuchen. — Von Seiten der Cerebral- 
nerven sonst gar keine Storungen. Die Sprache ist etwas gewandter ge¬ 
worden, aber die einzelnen Silben werden noch immer stossweise and durch 
Pausen getrennt hervorgebracht. Auch die Monotonie besteht unver&ndert 
fort. — Es fallt auf, dass der Erinnerungsschatz des Pat. von Tag zu Tag 
grosser wird; so fallen ihm jetzt Gedichte ein, die er, wie er selbst sagt, 
ganzlich vergessen hatte. 

Pat. richtet sich schnell und miihelos auf, kann jetzt ohne Unter- 
stiitzung langere Zeit gerade und stramm sitzen; ab and zu treten dabei 
allerdings immer noch seitliche Schwankungen ein. Die grobe motorische 
Kraft der Arrae und Beine ist iu alien Muskelgruppen ganz ausgezeichnet. 
Die Ataxie des rechten Armes ist bis auf Spuren geschwunden; nnr bei 
etwas complicirteren Verrichtnngen mit der rechten Hand tritt sie noch 
in die Erscheinung. Die atactischen Stornngen des linken Arines sind da- 
gegen noch immer sehr erheblich; sie nelimen bei Ausschluss der Gesiclits- 
controlle nicht an Intensitiit zu. 
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In beiden Beinen ist selbst bei relativ einfachen Bewegungen die 
Ataxie noch immer sehr hochgradig. Die Ataxie zeigt anch bier noch aile 
ibr zukommenden Eigenthiimlicbkeiten. Beim Gebrauch bestimmter Muskel- 
gruppen treten Mitcontractionen benachbarter Muskelgrnppen ein; aucb die 
entsprechenden Muskelgrnppen des anderen Beines werden mitcontrabirt. 
Alle Sehnen- und Knochenreflexe, speciell aach der Cremasterreflex zeigen 
dieselbe ausserordentliche Lebhaftigkeit wie friiher. 

Bei mit aller Vorsicbt ausgefuhrten geringen Bewegungen im linken 
Metatarso-pbalangealgelenk I (moglichster Ansscbluss des Temperatur- nnd 
Drucksinns) bat man vielleicbt den Eindruck eines etwas gestorten Be- 
wegungsgefiihls. Sicber ist, dass Pat. die einzelnen Excursionen nicht so 
scbarf empfindet wie im entsprechenden Metatarsophalangealgelenk rechts. 
Legt man den Pat. auf den Baucb nnd prnft die Empfindlichkeit fiir die 
minimaisten Excursionen im Kniegelenk bei fest fixirtem Oberscbenkel, so 
iiberzeugt man sicb, dass hier keine Storungen vorliegen. 

Druck-, Temperatur- und Ortssinn sowie Empflndungen fiir feine Be- 
riihrungen sind nirgends gestort. Auch die Untersuchung der Reizschwellen 
fiir die einzelnen Druckpunkte nach von Frey’s Methode ergab vollig 
normale Verh&ltnisse. Dagegen zeigte der stereognostische Sinn 
zweifellose Storungen. Pat. erkennt in die Band genommene Gegen- 
stande nicht ann&hernd so gut wie ein gleichaltriger normaler Junge. 

Elektrisches Verbalten der Muskeln durcbaus normal. Kehlkopfbild 
beim ruhigen Athmen wie beim Intoniren ganz normal. 

In Riickenlage konnen beide Beine (abwechselnd) bei vollig gestreckten 
Knieen bis zu einem Winkel von 70° von der Unterlage activ und 
fast 90° passiv bewegt werden, ohne dass eine Beugung im Knie¬ 
gelenk auftritt; es gelingt ohne Weiteres sowohl activ wie passiv die Hacken 
an das Tuber ischii derselben Seite heranzubringen. Auch in anderen 
Muskelgrnppen l&sst sich irgend welche Hypotonie nicht mit Sicberheit 
nachweisen*). 

Am 21. XII. wurde der Pat. entlassen. Von Tag zu Tag war eine 
geringe Besserung zu constatiren. Jedoch konnte er bei der Entlassung 
noch nicht ohne Unterstutzung gehen, die Sprachst&rung bestand nach 
wie vor. — 

Die beiden n&chsten Falle meiner Beobachtung bieten in ihren klinischen 
Erscheinungen ein absolut getreues Nachbild des vorigen Falles; nur war 
die Schwere der Storungen eine geringere. Ich verzichte dabei auf eine 
ansfiibrliche Wiedergabe der Aufzeichnungen und gebe nur ein ResumA 

Fall II. E. W., 9 Jahre alte Schwester des Vorigen. 

Mit 7 Jahren Scharlach iiberstanden, ohne Complicationen; erkrankte 
jetzt Mitte August und wurde von dem Arzt als tvphuskrank in die 
Klinik geschickt. Das Kind macht hier einen sehr schweren Typhus durch 
(Milztumor, Roseolen, Diazo und Vidal positiv etc.). Complicationen: typbbse 
Abscesse, Obreiterung, bronchopneumonische Herde. 

Wochenlange Bewusstlosigkeit, muss zeitweilig mit der Sonde em&hrt 
werden. Etwa fanf Wochen nach Beginn der Erkrankung treten motorische 
Reizerscheinungen in der Gesichtsmnsculatur auf (Ziihuekuirschen, Zuckungen 


* l Siehe unten. 
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im Facialisgebiet; auch stellen sich die rhythmischen seitlichen Bewegungen 
des Kopfes ein. 

Allm&hliches Erwachen aus der Bewusstlosigkeit; Pat. wird lebhafter, 
lasst Stuhl and Urin nicht mehr unter sicb. Gleich bei den ersten in ten - 
dirten Bewegungen fillt das Schlendernde nnd Hin- and Herfabren der 
Bewegungen auf. 

Am 11. November fand sich folgender Status: Keine psychischen 
Storungen bemerkbar. Von Seiten der Cerebralnerven keine Storungen. 
Pupillen sind gleich weit, reagiren prompt auf Lichteinfall nnd Accommo¬ 
dation. Kein Nystagums, jedoch macht auch hier die prompte Fixirung 
vorgehaltener Gegenst&nde bei ver&nderter Blickrichtung Schwierigkeiten. 
Die Sprache ist vollst&ndig tonlos, dabei werden die Silben langsam and 
einzeln hervorgestossen. Die einzelnen Consonanten and Vocale werden 
ziemlich richtig ausgesprochen. Zunge wird frei nach alien Richtungen 
hin ausgestreckt. Die grobe motorische Kraft der Muskeln nirgends ge- 
stbrt. Bei Ausfuhrung von Bewegungen sehr starke atactische Storungen 
in Armen und Beinen, in letzteren am st&rksten. Patellarreflexe sehr leb- 
haft; deutlicher Fuss- nnd Patellarclonus. Auch die ubrigen Sehnen- und 
Knochenreflexe sehr lebhaft. Beim Versuch zu stehen starke Schwankungen, 
die Schwankungen nehmen bei geschlossenen Augen nicht wesentlich zu. 
Gang sehr unsicher, schwankend und schleudernd. Die Sensibilit&t erscheint 
in keiner Qualitat gestort. 

Die vollige Aphonie dauerte bis zum 18. XI. An diesem Tage wurde 
die Pat. in der Klinik vorgestellt; sie gerieth dariiber in heftige Erregung 
und konnte plotzlich wieder laut sprechen. Es zeigte sich jedoch, dass 
auch jetzt die Fahigkeit zu moduliren vollstkndig fehlte. 

Schnelle Besserung aller Erscheinungen, so dass die Pat. am 27. No¬ 
vember, also etwa 3 Monate nach der Aufnahme entlassen werden konnte. 
Der Gang ist noch immer etwas taumelnd und unsicher. Auffallend ist, 
dass sie stets ganz kleine kurze Schritte nimmt: sie „trippelt“. Die Sprache 
monoton und noch immer deutlich syllabirend. In den oberen Extremit&ten 
sind atactische Storungen nicht mehr erkennbar. 

Fall III. W. W., 6 Jahre alter Bruder der Vorigen. 

Hit vier Jaliren Scharlach und Nierenentziindung; in der Folgezeit 
wieder ganz gesund. Am 3. VIII. 01 mit Kopfschmerzen und Mattigkeit 
erkrankt; bald darauf Durchf&lle und nachtliche Phantasien. Aufgenommen 
am 12. VIII. Status: Mittelm&ssig kr&ftig gebauter Junge. Keine Roseolen. 
Sensorium benommen, Pat. reagirt aber auf Anrufen. Patellarreflexe sehr 
lebhaft. Pupillen gleichweit, reagiren gut. Zunge fuliginos belegt. Ueber 
den Lungen vereinzelte bronchitische Ger&usche. Am Herzen nichts Be- 
sonderes. Abdomen stark aufgetrieben, Milz nicht palpabel. Stuhl typhbs. 
Es entwickelte sich weiter das Bild eines ziemlich schweren Typhus. Die 
Diazoreaction sowie die Agglutination (1:100) positiv. 

Am 17. VIII. 01 trat eine auffallende rechtsseitige Erweiterung der 
Pupille ein, die noch im Beginn des n&cbsten Monats erhalten ist. Spater 
finden sich leider keine Notizen mehr dariiber. Vom 29. VIII. ab fieber- 
frei, die vollstandige Unklarheit dauert aber bis zum 16. IX., Bewusstseins- 
trubtmgen bis zum 28. IX., wo Pat. den ersten Versuch zu sprechen 
macht. Die eigenartig gestorten und ausfahrenden Bewegungen des Pat. 
waren schon friiher aufgefallen, wenn Pat. in halber Benommenheit Ab- 
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wehrbewegnngen machte. Desgleichen traten in der zweiten H&lfte des 
September die gleichen rhythmischen Seitwartsbewegungen des Kopfes, wie 
sie in den beiden vorigen Erankheitsgescbichten erw&hnt sind, anf. Schon 
bei geringer psychischer Emotion tritt ein ausgebreitetes fleckweises 
Erythem, namentlich an Hals und Gesicht anf. Die erste geordnete Unter- 
suchnng des Centralnervensystems ergab exquisite Ataxie der Arme, Beine 
nnd Rumpfmusculatur. Nirgends L&hmnngen, keine SphincterenstSrnngen, 
keine Sensibilit&tsstbrnngen (stereognostischer Sinn nicht gepruft!). Die 
Sprache ist langsam, syllabirend nnd absolnt monoton. Die Sebnen- nnd 
Hautreflexe sehr lebhaft. 

Schnelle Besserung aller S tor on gen, so dass Pat. am 5. X. 01 ent- 
lassen werden konnte. Bei der Entlassnng nnr nocb eine geringe Sprach- 
storung nnd geringe Unsicherbeit des Ganges nachweisbar. 

Der Vergleich der drei soeben mitgetheilten Krankheitsfalle zeigte 
eine in alien Hauptziigen getreue Uebereinstimmung. Es mogen der 
Verlauf und die Symptome noch einmal kurz zusammengefasst werden: 
Schwere acute Infectionskrankheit (Typhus abdominalis), wocheu- 
lange Bewusstlosigkeit mit anfanglichen Delirien. Allmahliches Klar- 
werden, Auftreten einzelner motorischer Reizerscheinungen. Schwerste 
Ataxie in alien Muskelgruppen, ohne Lahmungserscheinungen. Keine 
Sensibilitatsstorungen, nur in Fall I der stereognostiscbe Sinn deutlich 
gestort (bei den beiden anderen Fallen nicht gepriift). Leichte 
Intelligenzstorungen (vor Allem Gedachtnissschwache); auffallende 
Erregbarkeit des Vasomotorensystems, monotone syllabirende Sprache. 
Stark gesteigerte Haut- und Sehnenreflexe. 

Es wurde schon in der Einleitung erwahnt, dass ahnliche Er- 
krankungen von „acuter Ataxie“ wiederholt in der Literatur mitgetheilt 
sind. Ibre Rubrificirung war eine verschiedene: am haufigsten wurden 
sie unter den Begriff der acuten disseminirten Myelitis gebracht. An- 
dere Autoren sind geneigt, sie als acut einsetzende multiple Sklerose 
anzusehen; noch andere sprechen von einer Encephalomyelitis und — 
soviel ich sehe — hat nur Dinkier 1 ) bisher auf den rein cerebralen 
Charakter der Erschein ungen in gewissen Krankheitsfallen hingewiesen. 

Die Mannigfaltigkeit der Anschauungen liegt wohl zweifelsohne 
darin, dass man alle Falle von „acuter Ataxie' 1 in eine gemeinsame 
Klasse zu bringen suchte. So rechnen beispielsweise Kahler und 
Pick 2 ) die acut einsetzenden Ataxien nach Diphtherie noch hierher. 
Sie bringen eine andere Eintheilung der Formen der acuten Ataxie, 
die sich lediglich auf Verlauf und Ausgang des Einzelfalles stiitzt. 

Es scheint mir bei der Durchsicht der in der Literatur mitgetheilten 
Falle nun nicht besonders schwierig zu sein, die centralen acuten Ataxien 
(ich sehe hier ab von den acuten Ataxien peripheren Ursprungs) nach 
der Art der Begleitsymptome in zwei Gruppen einzutheilen, namlich 
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1. in die rein cerebralen Formen und 

2. in die cerebro-spinalen Formen. 

Zu den rein cerebralen Formen rechne ich die drei oben von mir 
mitgetheilten Falle von acuter Ataxie neben einer Reihe von anderen 
frtiher mitgetheilten Fallen, von denen unten noch die Rede sein wird. 

Vorher sei jedoch die Auffassung der rein cerebralen Natur der 
Erkrankung in unseren Fallen etwas naher begrtindet; es wird dabei 
weniger darauf ankommen naehzuweisen, dass alle vorliegeuden Sym- 
ptome durch cerebrale Processe bedingt sein mGssen, als vielmebr 
darauf, dass sie durch solcbe bedingt sein honnen. 

Die im Beginn der Affection vorhandene vollige Bewusstlosigkeit 
mit Unterbrechung durch einzelne delirose Zustande, sowie die in 
spateren Stadien deutlich vorhandene Intelligenzstorung (vornehmlich 
GedachtDissschwache) weisen ohne Weiteres auf das Grosshim hin; 
es bedurfte das kaum der Erwahnung. Zu betonen ist nur, dass der 
naheliegende Einwand, es handle sicb hier um dem Typhus abdomi- 
nalis als solchem eigenthtimliche Zustande, nicht zutreffend ist Ein- 
mal dauerte die Bewusstlosigkeit viel zu lange, um noch als post- 
typhoser Stupor aufgefasst werden zu konnen; sodann kebrt aber ge- 
rade diese Bewusstlosigkeit in alien bierher gehorigen Fallen wieder 
(s. spater), ganz gleichgtiltig, welche atiologischen Verhaltnisse in den 
einzelnen Fallen vorliegen (Typhus, Pocken, unbekannte Infection). Es 
kann also an der Zugehorigkeit dieser Bewusstlosigkeit zu dem 
Krankheitsbild der acuten Ataxie als solchem kaum gezweifelt werden. 
Dasselbe gilt von den Intelligenzstorungen, die sich im weiteren Ver- 
laufe der Erkrankung zeigen; gelegentlich werden auch andere psychische 
Anomalien erwahnt, so vor Allem eine hochgradige Erregbarkeit und 
leicbter Stimmungswechsel (s. spater). 

Unter den motorischen Reizerscheinungen wiegen zunachst die 
Zuckungen in der Gesichtsmusculatur (besonders der Lippenmusculatur) 
sowie die eigenartigen rhythmisch erfolgenden Seitwartsbewegungen des 
Kopfes vor. Spater traten, namentlich bei dem Pat. E. W., motorische 
Reizerscheinungen in den Armen hinzu, die zweifellos choreiformen 
Charakter hatten. Das seitliche rhythmische Schwanken des Kopfes 
etwa als Symptom statischer Ataxie aufzufassen, ist nicht angangig; 
es trat eben auch bei Unterstutzung des Kopfes (in ruhiger Bettlage) 
auf. Wir werden spater sehen, dass von anderen Autoren beschriebene 
Bewegungsanomalien des Kopfes sich dagegen ohne Zwang als statisch- 
atactische deuten lassen. Eigentliches Zittern des Kopfes, das in zwei 
von E. Westphal beschriebenen Fallen vorhanden war, fehlte hier. 
Die motorischen Reizerscheinungen als cerebrale aufzufassen, macht 
keine Schwierigkeiten. Nicht ganz selten erinnerten, namentlich die 
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Zucknngen in der Gesichtsmusculatur, stark an die Zuckungen bei 
Jackson’scher Rindenepilepsie, nur dass sie nicht einseitig, sondern 
doppelseitig auftreten. Es ist das mit Rticksicht auf die Ataxie nicht 
ganz ohne Interesse, da man sowohl experimentell physiologisch als 
auch klinisch nach Lasionen der motorischen Rindenfelder gekreuzte 
Ataxie beobachtet hat (Kahler und Pick 3 )). 

Man konnte demnach daran den ken, die motorischen Reizerschei- 
nungen and die Ataxie als durch dieselbe anatomische Lasion bedingt 
anzusehen. 

Wir kommen damit auf das hervorstechendste Symptom unserer 
Krankheitsfalle, die allgemeine Ataxie, zu sprechen. Ist es moglich, 
rein aus der Form der Ataxie hier topisch-diagnostische Anhalts- 
punkte zu gewinnen? Zwar kennen wir keine anatomisch scharf be- 
grenzten „Coordinationscentren“, aber doch wissen wir — vornehmlich 
aus klinischen und pathol.-anatom. Beobachtungen —, dass bestimmte 
Lasionen des Centralnervensystems besondere Formen der Ataxie her- 
vorrufen (es sei erinnert an die reine cerebellare Ataxie und an den 
typischen Hahnentritt bei Tabes). Es wird sich also mit Bezug auf 
unsere Kranken um die Frage handeln, ob dieser oder jener Typus in 
der Form der Ataxie besonders zum Ausdruck gekommen sei. 

Die atactischen Storungen zeigten gelegentlich alle jenen Com- 
ponenten, welche das Wesen der Ataxie ausmachen: abnorm schnelles 
Tempo der Einzelbewegung, starke und ubermassige Contraction der 
arbeitenden Muskeln, Saccaden in der einzelnen Bewegung, nicht zweck- 
entsprechende Abstufung in der Innervationsstarke der flir einen be- 
stimmten Zweck zusammenarbeitenden Muskeln, Mitcontraction fremder, 
dem gewollten Zweck nicht zugeordneter Muskelgruppen, Fortdauer 
der Contraction der Muskeln nach erreichter maximaler Excursion. 
Gelegentlich waren, wie gesagt, alle diese einzelnen Storungen der 
Coordination, zu beobachten. Meist jedoch traten gerade diejenigen 
Storungen, welche die „tabische Ataxie“ so scharf charakterisiren, er- 
heblich in den Hintergrund: das abnorm schnelle Tempo der Be- 
wegungen und die starke tibermassige- Contraction der Muskeln, und 
so kam es, dass auch klinisch die Ataxie nicht entfemt das Aussehen 
der tabischen hatte. 

In einzelnen Phasen des Verlaufs trug die atactische Gehstorung, 
namentlich bei der Patientin Elis. W. (Fall II) durchaus cerebellareu 
Charakter. „Am haufigsten manifestirt sich diese Ataxie (sc. die cere¬ 
bellare) in dem Gange des Kranken; derselbe gleicht dem eines Trun- 
kenen, ist schwankend, weicht zickzackformig von der geraden Gang- 

lime ab, haufig fallt der Kranke auch nach einer Seite . . . man 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilkunde. XXII. Bd. 19 
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hatte diese Worte Pick’s 4 ) direct an einzelnen Stellen in unsere Kran- 
kengeschichten eintragen konnen. 

Die anderen beiden Formen der cerebralen Ataxie, die corticale 
und die bulbare, bieten in ihrem klinischen Bilde keine Eigenthum- 
lichkeiten, die differentialdiagnostisch zu verwerthen waren. 

Es hat uns also die Betrachtung der Form der vorliegenden 
Ataxie nicht wesentlich weiter geholfen; dass freilich die Eigenthfim- 
lichkeiten der tabischen Ataxie (also der spinalen Ataxie) ganz in den 
Hintergrund traten, war schon oben erwahnt. Betrachten wir aber 
die Ausdehnung der Ataxie und vor Allem auch die Begleitsymptome, 
so liegt der Schluss nahe, dass es sich um rein cerebrale Ataxien ge- 
handelt habe. 

Die spinale Ataxie betrifft in erster Linie immer die unteren Ex- 
tremitaten und verlauft — das ist wohl heute die allgemein gultige 
Anschauung — niemals obne Storungen in irgend welchen einfacben 
Empfindungsqualitaten. Die Patellarreflexe sind meist erloschen; bei 
Ausschluss der Controlle der Augen nehmen die atactischen Storungen 
zu. In unseren Fallen waren die Patellarreflexe stark erhoht; der Lid- 
schluss hatte keinen wesentlichen Einfluss auf die lntensitat der Ataxie. 
Storungen der einfachen Empfindungsqualitaten fehlten vollstandig, 
die Ataxie war zu Zeiten auf alle willkurlichen Muskeln ausgedehnt. 
In Fall I fand sich eine exquisite Sensibilitatsstorung „hoherer Ord- 
nung“: der stereognostische Sinn war gestort; es wird davon unten 
noch die Rede sein. Nehmen wir hierzu noch das gleichzeitige Vor- 
handensein der fibrigen cerebralen Symptome, so wird kaum ein Zweifel 
moglich sein, dass die acute Ataxie in unseren Fallen bedingt war 
durch rein cerebrale Liisionen. 

Wir wissen noch zu wenig fiber die coordinatorischen Functionen 
des Gesammtcerebrums, als dass ein Versuch die Coordinations- 
storungen bei unsereu Patienten auf die Liision bestimmter Hirnstellen 
zurfickzuffihren, besonders erfolgreich sein dfirfte. Nur einige An- 
deutungen mogen in dieser Richtung gegeben werden. Als siclier be- 
kannt dfirfen die Beziehungen des Cerebellums, gewisser Partien der 
Hirnrinde und des Pons spwie der Medulla oblongata zur Ataxie an- 
gesehen werden („cerebellare“, „corticale“ und „bulbare“ Ataxie). Sind 
nun diese einzelnen Formen der cerebralen Ataxie an sich selbst Oder 
durch ihre Begleitsymptome klinisch so gut charakterisirbar, dass wir 
umgekehrt aus der klinischen Form der in unseren Fallen vorliegenden 
Ataxie und ihren Begleitsymptomen einen Riiekschluss auf den Sitz 
der veranlassenden anatomischen Liision machen konnen? Von den 
Eigenthfimlichkeiten der cerebellaren Ataxie war oben schon kurz die 
Kede; zweifellos erinnerte Manches bei unseren Patienten an die cere- 
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bellare Ataxie (das starke Schwanken, der „trunkene Gang“, die Ataxie 
war sowohl eine statische wie dynamische, Schluss der Augen ver- 
starkte die Ataxie nicht) 5 ); vieles Andere aber sprach gegen eine eere- 
bellare Ursache: vor Allem das Fehlen sonstiger Erscheinungen, die 
ini Gefolge yon Kleinhirnaffectionen aufzutreten pflegen (Schwindel- 
gefiihl, Erbrechen), weiter die allgemeine Ausbreitung der Ataxie (auch 
Arme und Kopf!) und der Umstand, dass beim Liegen im Bett die 
Coordinationsstorungen gerade so intensiy waren wie beim Versuch 
zu gehen. 

Die bulbare Form der cerebralen Ataxie als vorliegend anzuseheu, 
ist kein Grund vorbanden, da alle sonstigen Bulbarsymptome fehlten; 
ich will aber gleich hier bemerken, dass in einzelnen der von West- 
phal mitgetheilten Falle auf den deutlich naselnden Charakter der 
Stimme hingewiesen wird. 

Wie steht es mit der Annahme einer corticalen Ataxie? 

Als klinische Eigenthiimlichkeit der corticalen Ataxie wird ange- 
fiihrt, dass „namentlich die sogenannten Sonderbewegungen (isolirt 
eingeBbte verwickelte Bewegungsformen, wie z. B. Zuknbpfen, Auf- 
schliessen u. dergl.) schwer gelingen oder unmbglich sind, wahrend 
grobere Muskelbewegungen mitunter noch ganz geschickt ausgeflihrt 
werden“. 6 ) In unseren Fallen waren sicher gerade auch die feineren 
und complicirteren Bewegungen im hochsten Maasse gestort, aber auch 
die gewohnlichen tagtaglichen Bewegungen wurden ganz atactisch aus- 
gefiihrt; es ist aber mit diesem Merkmal bezfiglich der Differential- 
diagnose fiir unseie Falle nicht allzuviel anzufangen.* 

Nach Monakow kommt die corticale Ataxie stets in Verbindung 
mit Mono- und Hemiparese vor; wilrde das unter alien Umstanden 
giiltig sein, so ware die Annahme einer corticalen Ataxie bei unseren 
Fallen von vornherein hinfallig. Es kommen aber zweifellos corticale 
Ataxien ohne corticale Lahrnungen vor: schon der erste klinisch ge- 
nauer beobachtete Fall corticaler (gekreuzter) Ataxie zeigte zunachst. 
vorwiegend coordinatorische Storungen; erst spiiter traten Liihmungen 
hinzu. 

Jedenfalls liegt in dem Fehlen von Lahrnungen (speciell von Lah- 
mungen corticalen Charakters) bei unseren Fallen kaura ein stich- 
haltiger Grund vor, den corticalen Ursprung der Ataxie a limine ab- 
zuweisen. Wir miissen uns nach dem ganzen Verlauf der Falle die 
anatomischen Veranderungen als sehr leichte vorstellen, immerhin er- 
heblich genug, um coordinatorische Storungen bervorzurufen, aber 
nicht intensiv genug zur Erzeugung motorischer Ausfallserscheinungen. 
Uebrigens gingen ja auch in deu entsprechenden physiologischen Ver- 
suchen die coordinatorischen Storungen den Convulsionen und Liib- 

19* 
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mungen voraus (nach Pick in Eulenburg’s Realencyclop&die). Die 
motorischen Reizerscheinungen feblten auch in unseren Fallen nicht; 
es war oben scbon die Rede davon. Sie erinnerten z. Th. an die 
motorischen Reizerscheinungen der Jackson’schen Epilepsie, z. Th. 
waren sie durchaus choreaartig.*) Der Doppelseitigkeit der Ataxie 
dttrfte die Annahme eines corticalen Ursprungs in unseren Fallen 
kaum widersprechen: wir mtissen — auch aus anderen Grttnden ist 
das zu folgern — einen diffusen Process annehmen. 

Auf ein Begleitsymptom aber mochte ich besonderes Gewicht legen: 
das ist die Storung des stereognostischen Sinnes. Der stereognostische 
Sinn gehort ja nicht zu den Sensibilitatsqualitaten im gewohnlichen 
Sinne, ebensowenig wie der Muskelsinn. Er setzt sich zusammen aus 
einer Reihe von einzelnen sensiblen Componenten (Drucksinn, Raum- 
sinn, Temperatursinn u. a.), die erst secundar durch associative Vor¬ 
gange zu der Fahigkeit vereinigt werden, die wir eben als stereo¬ 
gnostischen Sinn (resp. Muskelsinn) bezeichnen. Als die Stelle dieser 
associativen Vorgange dfirfen wir ohne Zwang die Grosshirarinde an- 
sehen 7 ). In den experimental erzeugten Fallen von corticaler Ataxie 
fand sich der Muskelsinn gestort, also ebenfalls eine Fahigkeit, fur 
deren Zustandekommen geistige (associative) Vorgange nothig sind. 
Ob in dem Kahler-Pick'schen Fall auch der stereognostische Sinn 
gestort war, ist nicht angegeben. 

Auf Grund der vorangegangenen Erorterungen dflrfte es nicht 
ungerechtfertigt erscheinen, bei unseren Patienten mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit die Ataxie als cortical entstandene aufzufassen. 

Es ertibrigt noch, kurz auf die Sprachstorung, die leichte Erreg- 
barkeit der Vasomotoren und die Steigerung der Haut- und Sehnen- 
reflexe einzugehen. Wfirde es gelingen, den Nachweis zu ftlhren, dass 
die Sprachstorung atactischer Natur gewesen sei, so ware nichts weiter 
dartiber zu sagen als das, was schon oben fiber die Ataxie fiberhaupt 
gesagt ist. Thatsachlich ist es, glaube ich, nicht schwer, die rein atac- 
tische Natur der vorliegenden Sprachstorung zu beweisen. 

Auch Dinkier fasst die Sprachstorung in dem von ihm mit- 
getheilten Fall als atactische auf; er sagt davon: „Es bedarf wohl 
kaum des Hinweises, dass Manches an die scandirende Sprache er- 

innert-und doch wird man nicht fehlgeben, wenn man eine 

atactische Sprachstorung annimmt, weil erstens die Bildung der Worte, 
besonders des Anfangswortes mit einer Obermassigen Innervation der 

*) Ich will hier nebcnhei bemerken, dass in einem kiirzlich von uns be- 
obachteten Fall von Huntingtou’seher Chorea sich sowohl an den Armen wie 
an den Beinen ausgesprocheu atactische Storungen mit alien der Ataxie zu- 
kommenden Eigenthumlicblceiten nachweisen liessen. 
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verschiedenen Muskelgebiete (Lippen, Zunge, Gesicht) einhergeht, 
zweitens weil ab und zu ein Ueberschnappen der Stimme erfolgt“ (bei 
meinen Kranken nicht!) .... und waiter unten: „Last not least 
spricht ffir die atactische Natur der Sprachstorung auch die erhebliche 
Besserung, welche durch fortwahrende Uebung (seit funf Jahren) 
erreicht ist“. 

Das Charakteristische der Sprachstorung in unseren Fallen lag 
einmal in der absoluten Monotonie und der Unfahigkeit zu moduliren, 
andererseits — sit venia verbo — in dem „schleudemden“, „hahnentritt- 
artigen" Hervorstossen der einzelnen Silben. Beide Eigenthtimlich- 
keiten: die Monotonie und das explosionsartige Hervorstossen der ein¬ 
zelnen Silben, lassen sich unscbwer aus dem Wesen der Ataxie heraus 
erklaren: die zur Hervorbringung bestimmter Laute oder Lautcombi- 
nationen nothigen Contractionen der Sprachmuskeln erfolgen mit einem 
abnormen Aufwand motorischer Kraft und in abnorm beschleunigtem 
Tempo; nach erreichter maximaler Contraction dauert der Innervations- 
impuls nocb eine Zeit lang an, so dass eine gewisse Zeit verstreicht 
bis zur nachsten Laut- oder Silbenbildung, bei der sich dann dasselbe 
Spiel wiederholt Wir haben also Factoren, die zum Wesen der Co- 
ordinationsstorung gehoren: abnorme Contractionsgrosse, abnormes 
Tempo und abnormes Anbalten des Innervationsimpulses nach erreichter 
maximaler Contraction. Dadurch lasst sich der „stampfende“, „scbleu- 
dernde“, „hahnentrittartige“ Charakter der Sprache sowie die Unfahig¬ 
keit zu moduliren erklaren (letztere infolge einer bestimmten maxi- 
malen und daher unveranderlichen Spannung der Phonations- 
musculatur?). 

Da die Sprache durchaus keinen bulbaren Charakter trug, so steht 
nichts im Wege, sie als cortical-atactische Sprachstorung aufzufassen. 

Die vasomotorischen Storungen als ein cerebrales Symptom auf¬ 
zufassen, macht keine Scbwierigkeit. Die weitere Localisation der 
Ursache durfte jedoch unmoglich sein; immerhin moge darauf hin- 
gewiesen werden, dass man vasomotorische Storungen namentlich bei 
Sehhugelaffectionen beobacbtete; das ist insofern bemerkenswerth, als 
man bei den gleichen Affectionen eine Art von Ataxie („wilde lncoordi- 
nationen“ von Gowers), die allerdings dem Intentionszittern sehr nahe 
zu stehen scheint, sowie eigenartige Storungen der mimischen Aus- 
drucksbewegungen beobachtet hat. Gerade auf die maskenartige 
Starre des Gesichtsausdrucks wird in einzelnen Krankengeschicbten 
aufmerksam gemacht Auch hat nach Nothnagel 9 ) Brown-Sequard 
durch Cauterisation der Hirnrinde Lahmungserscheinungen im Hals- 
theile des Sympathicus erzeugt. — 

Es wurde im Vorangehenden zu beweisen gesucht, dass sich in 
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unseren Fallen alle Symptome ohne Zwang auf cerebrale Processe 
zuruckfQbren lassen; kein einziges Symptom war vorhanden, das auf 
eine Affection der Medulla spinalis hinwiese: Paraplegien (wie Lah- 
mungen Qberhaupt), Sphincterenstorungen, Storungen einfacher 
Empfindungsqualitaten fehlten vollstandig; es war weiter — allerdmgs 
mit einiger Reserve — gezeigt worden, dass sich die Mehrheit der 
Symptome, vielleicht alle, durch rein corticale Processe erklaren liisst 

Es sollen jetzt kurz diejenigen Falle aus der Literatur heran- 
gezogen werdeu, die dieselbe localisatorische Deutung zulassen uud 
dementsprechend in dieselbe Gruppe zu rechnen sind; es wird dabei 
an einzelnen Stellen nothig sein, einige begrtindende Aeusserungen 
hinzuzuftigen. 

Die erste hierher gehorige geuauere Mittheilung stammt, wie mir 
scheint, von Leyden*). Aetiologisch lagen die Verhaltnisse hier aller- 
dings ganz anders als in raeinen und in den Qbrigen Fallen. Der 
Symptomencomplex scbloss sich an ein Trauma an. Der Fall wurde 
im Jahre 1869 unter dem Titel „Verlangsamte motorische Leitung“ ver- 
bflfentlicht. 

Fall IV (Virchow’s Arch. Bd. 46, S. 476) 9 ). B. D., Zimmergeselle, 
22 Jahre alt. Im September 1867 niehrl'ache Fractur des rechten Arms 
durch einen lierabfallenden Baum. Etwa vier Wochen sphter Morgens 
beim Erwachen eine grosse Unsicherherheit der Bewegung in Armen und 
Beinen bemerkt. Keine Sensibilithtsstorungen. Der rechte Mundwinkel soil 
etwas tiefer als der linke gestanden haben, und auf dem linken Auge sab 
Pat. angeblich etwas schleehter. Sprachstbrung, auf die er von der Ura- 
gebung aufmerksam gemacht wurde. 


*) Vielleicht ist eine uoch altere Beobachtung von Shephard aus dem 
Jahre 1S6S auch hierher zu rechnen; ich citire die Krankengeschichte naeh 
Kiihu (Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. XXXIV. S. 77): 5jiihr. schwacbliches 
Madchen; gleichzeitig mit einer Schwester, welche schnell wiederhergestellt war, 
erkrankte Pat. an Scharlach. Am Abend des Tages, an welchem der Hautaus- 
schlag sichtbar wurde, trat vollkommene Sprachlosigkeit ein. Wurde sie aut'ge- 
l'ordert, ein einfaches Wort zu wiederholen, blies sie nur Luft zwischen den 
Lippen hindurch. Aufgefordert, einige Buchstaben aus dem Alphabete abzu- 
schreiben, zeichuete sie nur unverstandliches Gekritzel. Unfahigkeit zu 
gehen. Nach 3 Wochen verbaltnissmassig schuelle Besserung. Sie konnte 
wieder, anfangs nnterstiitzt, spiiter trei gehen, wobei ihre Bewegungen ahnlich 
denjenigen einer Tabeskranken waren. Mehr und mehr zeigte sie Interesse fur 
ihre Umgebung, Indite und nickte mit dem Kopfe, wenn man zu ihr sprach. 
6 VV T ochen nach Beginn der A phasic machte sie zuerst wieder den Versucb, eiu 
vorgesagtes Wort nacbzusprechen, und allmiihlich kehrte hiernach die Sprache 
wieder zuriick. 14 Wochen nach Beginn der Erkrankung war sie wieder fahig, 
mit anderen Kindern zu sjiielcn, obgleicb ihre Bewegungen immer noch nicht 
normal waren. 
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In der Folgezeit gingen die SprachstSrungen znriick, die Sprache blieb 
aber langsatn. Zeitweise batte Fat. iiber Kopfschmerzen von m&ssiger Inten¬ 
sity zu klagen nnd iiber Schwindel. Erbrechen ist nie dagewesen. 

Am. 7. I. 1869 ergab sich folgender Befund: 

Keine motorischen Lahmnngen. Exquisite Ataxie der oberen nnd un- 
teren Extremitaten, die bei Augenschluss nicht merklich zunimmt. Der 
Kopf befindet sich in fortdauernder, leicht schwingender Bewegung, die Pat. 
nur dadurch vermeiden kann, dass er den Kopf stiitzt oder an die Hand 
lehnt. Die Sprache ist gut articulirt, aber schwerfailig und langsam. Im 
elektrischen Verhalten der Muskeln nichts Abnormes. 

Die genauere Betrachtung der Muskelaction ergiebt eine abnorme 
Langsamkeit der einzelnen Muskelcontractionen und eigenartige Nachschlags- 
bewegungen. Die Hautsensibilitat in alien Qualitaten ungestort; keine 
Parasthesien, keine Storungen des stereognostischen Sinnes. Jedoch er- 
schien die Perception fur die Stellung der Glieder eine mangelhafte (Storung 
des Muskelgeffihls); weiter zeigte sich ein mangelhaftes Gefuhl fur das 
Gleichgewicht. Die geistigen Fahigkeiten hatten in keiner Weise gelitten. 

Die Behandlnng hatte keinen Erfolg; der Znstand blieb vollig stationar. 

Also vier Wochen nach der Armfractur acuter Ausbruch einer 
allgemeinen Ataxie mit Sprachstorung, Storung des Muskelsinns, 
mangelhaftes Geftthl fQr das Gleichgewicht und die von dem Autor 
ais „verlangsamte motorische Leitung“ beschriebene Eigenthiimlicbkeit. 
Bezliglich der atiologischen Bedeutung des Traumas miissen Zweifel 
aufkommen, wenn man an den von Dinkier beschriebenen hierher- 
gehorigen Fall denkt, in dem das gauze schwere Krankheitsbild sich 
aus heiterem Himmel heraus entwickelte. 

Die „leicht schwingenden Bevvegungen des Kopfes“, die bei Unter- 
sttitzung des Kopfes aufhoren, diirften vielleicht als statisch-atactische 
Storungen zu denken sein. Auch die verlangsamte motorische Leitung 
sowie die Nachschlagsbewegungen lassen sich unter genauer Bertick- 
sichtigung des Wesens der Ataxie vielleicht als Coordinationsstorungen 
auffassen. 

Zum Begriffe der Coordination gehort die richtige Auswahl der 
Muskeln zur Erfiillung des gewollten Zweckes. Bei Erlernung neuer 
ungewohnter Bewegungen, z. B. gewisser Handfertigkeiten, iiberlegen 
wir oft eine Zeit lang, wie wir die Bewegungen ausftihren sollen, d. h 
zwischen Willensvorstellung und Willensimpuls verstreicht eine ge- 
raume Zeit, die um so ktirzer wird, je langer man ilbt, so dass die 
Bewegungen schliesslich unter der Schwelle des Bewusstseins wie 
uusere tagtaglichen coordinatorischen Leistungen des Gehens, Stehens, 
Sprechens etc. vor sich gehen. Dieselbe „verlangsamte Leituug* 
zwischen Willensvorstellung und Willensimpuls, die wir bei jeder 
Neueinubung sehen, kehrt wieder auch bei alltaglichen, uns ganz ge- 
laufigen coordinatorischen Leistungen in gewissen Fallen centraler 
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Coordinationsstorung, wie z. B. in dem Leyden’schen FalL Der 
Kranke steht bier den gewobnlichen Leistungen des Erwachsenen 
wieder wie ein Kind gegenfiber.*) 

In den v. Wittich’schen Curven (zur Prnfung der verlangsamten 
motoriscben Leitung) kommt nocb eine andere Eigenthumlichkeit der 
Ataxie zum Ausdruck, namlich die Fortdauer des Innervationsimpulses 
fiber die Erreichung der maximalen Excursion hinaus; v. Wittich 
sagt in dieser Beziebung: „Es gebt also aus dieser Betrachtung un- 
zweifelhaft hervor, dass bei einer Reihe intendirter und vorher ver- 
abredeter Bewegungen zu jener cerebralen Verzogerung nocb ein 
Moment binzukommt und das, glaube ich, lasst sich darin vermuthen, 
dass bei Dameren jedem Willensimpulse nicht, wie bei mir, eine kurze 
einmalige Zuckung, sondern eine mebr tetaniscbe krampfbafte Be- 
wegung folgte, d. h. dass die einmal in Erregung versetzten Ganglien- 
zellen nicbt sogleich wieder in Rube kommen, sondern, in jener eine 
gewisse Zeit verharrend, eine langer dauemde Thatigkeit ihrer peri- 
pheren Nerven bedingen.“ 

Es ist bemerkenswerth, dass wir auch in dem Leyden’schen Fall 
auf eine Sensibilitatsstorung „hoherer Ordnung“ treffen, namlich auf 
eine Storung des Muskelsinns, wahrend alle einfachen Sensibilitats- 
qualitaten ungestort waren. 

Denn wie der stereognostische Sinn setzt sich aucb der sog. 
„Muskelsinn“ aus einer Reihe von einfachen sensiblen Eindrficken zu* 
sammen, deren associative Vereinigung wohl nur durch Vermittlung 
der Psyche moglich ist. Aehnliche isolirte Storungen des Muskel- 
geftthls sind nicht selten bei corticalen Affectionen beobachtet. 

Wir sehen, dass sich dieser von Leyden mitgetheilte Fall sym- 
ptomatologisch in allem Wesentlichen mit unseren Fallen deckt. Die 
anatomische Lasion sucht Leyden im Pons, im Kleinhirn oder in den 
Vierhfigeln. Nachdem wir wissen, dass auch die Grosshimrinde in 


*) Ich habe vor einiger Zeit zum ersten Male versucht die Fusszehen in 
ihren einzelnen Gelenken zu beugen und zu strecken; es war das zwar moglich. 
aber jedesmal bedurfte es gewissermassen einer langeren Ueberlegung, wie die 
Muskelaction ins Werk zu setzen sei. Jetzt gelingt mir nach langeren Uebungen 
ohne Weiteres unmittelbar und gleich nach Auftauchen der Willensvoretellung 
die Zehen in alien Gelenken zu beugen und zu strecken. Die isolirte Beugung 
und Streckung einer Zehe ist mir bisher nicht gelungen, ich weiss auch nicht, 
ob es bei der anatomischen Anordnung der Muskeln je gelingen wird. Es drangt 
6ich einem ubrigens bei derartigen Selbstbeobachtungen der Gedanke auf, ob 
nicht in der Fahigkeit der Coordination ein wesentliches Moment fflr die ana¬ 
tomische Diflerenzirung der Muskeln gelegen sei; natiirlich konnen derartige 
Wirkungen nicht in der Spanne eines Einzellebens zu Stande kommen. 
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Beziehung zur Coordination steht, wird man als vierte Moglichkeit 
eine corticale Affection betrachten konnen. 

Es folgen die ausftthrlichen Mittheilungen yon E. Westphal 
aus dem Jahre 1872; es handelt sich um die Mittheilung fQnf gleicher 
Krankheitsfalle, die im Anschluss an Typhus und Pocken auftraten 
(Westphal, „Ueber eine Affection des Nervensystems nach Pocken 
und Typhus. 4 * Arch. f. Psychiatrie. Bd. III. S. 376). 

Fall V. E. P., 47 Jahre alt, im Mai 1871 an Pocken erkrankt. In 
den ersten Tagen vollstandige Bewusstlosigkeit, spater Orientirungsfabig- 
keit, aber vollstftndiger Verlnst der Sprache und Gebrauchsunfahigkeit der 
Hande, jedoch keine Lahmung. Nach Ablanf von 6 Wochen zum ersten 
Mai Sitzen moglich. Am 1. Juli folgender Status: „Der Eopf der Pat. 
macht fast fortdanernd Wackelbewegnngen, die sich aus schnell folgenden, 
vorwiegend rotirenden, aber anch seitlichen und nickenden Bewegungen 
von sehr geringer Amplitude zusammensetzen. 44 Die Wackelbewegnngen 
horen bei Unterstiitzung des Kopfes auf. Willkiirliche Bewegungen des 
Eopfes nicht gestdrt. Sensorium vdllig frei. Gesichtsausdruck eigen- 
thnmlich schlaff und ausdruckslos. Eeinerlei auffallende Storungen 
von Seiten der Intelligenz; dagegen eine seit der Erkrankung bestehende 
auffallende Labilitat der gemuthlichen Stimmung (leicht reizbar und riihrbar). 
Von Seiten der Cerebralnerven nichts Abnormes. Nur die Sprache zeigt 
eine eigenthumliche Storung: „sie 1st nur sehr schwer, oft gar nicht ver- 
standlich, die einzelnen Worte werden unter sichtlicher Anstrengung gleich- 
sam hervorgequetscht, die Silben erscheinen wie gedehnt, in die Lange 
gezogen and kommen ausserst langsam, in einzelnen Absatzen, wie scan- 
dirend“ heraus, es ist mehr ein gewaltsames Hervorpressen schwer ver- 
standlicher Laute, als ein miiheloses Aussprechen gut articulirter Silben. 
Dabei entbehrt die Stimme jeder Modulation, sie liegt in einem 
hohen Register und klingt zugleich stark nilselnd, „verschiedene Ho hen 
der Stimme bringt sie nicht zu Stande 44 . Besonders erschwert ist 
das Anssprechen einzelner Consonanten. Im Bereich der oberen Extremi- 
taten hochgradige Ataxie, die bei geschlossenen Augen nicht merk- 
lich zunimmt. Subjective Storungen der Sensibilitat der oberen 
Extremitaten nicht vorhanden; auch objectiv erscheint die Sensi¬ 
bilitat in alien Qualitaten normal. Pat kann ohne Unterstiitzung 
stehen, auch bei geschlossenen Augen tritt dabei keine Spur von Schwanken 
ein. Gehen ohne Unterstiitzung nur ganz kurze Strecken moglich. Beim 
Gehen mit Unterstiitzung deutliche atactische Storungen. Grobe motorische 
Kraft entspricht dem Ernahrungszustand der Muskeln. Auch bei ge¬ 
schlossenen Augen keine Zunahme der Ataxie. Keine nachweisbaren Sensi- 
bilitatsstbrungen. Elektrische Reaction der Muskeln normal. — Von Seiten 
des Circulations-, Respirations- und Harnapparates keine wesentlicken Ab- 
normitaten. 

Etwa acht Monate spater keine wesentliclie Veranderung des Zustandes; 
nur die Sprache und der Gang etwas gebessert; sie geht nicht mehr so 
langsam und breitbeinig, sondern mit schnellen, trippelnden kleinen Schritten. 

Zusammenfassung: Im Prodromalstadium von Variolois 
Storung des Sensoriums und bleibende Sprachstorung. Darauf 
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Zittern des Kopfes, Ataxie der oberen Extremitaten, Unver- 
mbgen zu steben and za geben, beim Gehen mit Unterstatznng 
Erscbeinangea von Ataxie in den nnteren Extremitaten. Kein 
Schwanken bei geschlossenen Augen. Intacte Sensibilitat. 
Spater geringe Besserung and Verandernng des Ganges. 

Fall VI (ebenda S. 381). N., 28 Jahre alt. Vor sieben Wochen die 
Pocken iiberstanden. Gleich am ersten Tage der Erkrankong soil er wie 
„todt“ im Bette gelegen haben; er reagirte auf nichts und liess alles unter 
sich gehen. Nach einigen Tagen kam er wieder zn sicb, aber die Sprache 
ging allmahlich ganz verloren. Drei Wochen bettlagerig; er musste wah- 
rend dieser Zeit gefiittert werden, da er die Hande nicht gebrauchen konnte 
(„er griff immer nebenbei und ringsherum, ohne fasseu zn konnen“). Zu 
gehen und zu stehen war er, als er das Bett verliess, nicht im Stands, 
da „die Beine so schleuderten, als wenn sie ihm nicht geh5rten“; erst all¬ 
mahlich lernte er wieder gehen und die Hande gebrauchen. 

Bei der Untersuchung (7 Wochen nach der Erkrankung) folgender Be- 
fund: Residuen eines Pockenexanthems. Sensorium frei. Der Gesichts- 
ausdruck hat etwas eigenthumlich Stupides. Das Gedachtniss 
hat abgenommen, wie auch die iibrigen geistigen Functionen. Schneller 
und unmotivirter Wechsel der Stimmung. Pupillenreflexe erhalten. Ge- 
ruch soil seit der Krankheit etwas schlechter geworden sein. Auch will 
er nicht mekr wie friiher niesen konnen. Beim Oeffnen des Mundes steht 
der linke Mundwinkel etwas hbher als der rechte. Pfeifen ist ganz un- 
moglich (friiher konnte er gut pfeifen!). „Obgleibh sich der Mund dabei 
gleichmassig und normal zuspitzt, lasst er den Luftstrom entweichen, indem 
gleichzeitig die Backen aufgeblasen werden.“ Auffallende Verandernng der 
Sprache: „dieselbe ist naselnd, vollkommen e in to nig, die Silben zusammen- 
gesetzter Worte werden durch einzelne Pausen getrennt, wie scandirt, 
hervorgestossen. Eine besondere Schwierigkeit fur einzelne Consonanten 
besteht nicht. Keine Spur von Aphasie.“ Die Zunge wird gerade, ohne 
Zittern hervorgestreckt, zeigt keine Erscheinungen von Atrophie, kann nach 
alien Richtungen hin frei bewegt werden. UnwillkUrliche Bewegungen des 
Kopfes nicht vorhanden. Die grobe motorische Kraft des linken Arms 
vielleicht etwas geringer als die des rechten. Die Bewegungen der Finger 
sehr langsam, sonst aber ebenso wie die der Arme, ohne erkennbare Storungen. 
Im Bereiche der oberen Extremitaten keine Sensibilitatsstorungen. Auch 
in den nnteren Extremitaten weder Sensibilitats- noch grobere Motilitats- 
storungen; nur ist der Gang etwas steif und geschieht mit kleinen, wenig 
ausgiebigen Schritten. Keine Blasen- und Mastdarmstorungen. Etwa sechs 
Monate spater im Wesentlichen derselbe Status. Stimme noch fast voll- 
stilndig monoton. 

Zusammenfassnng: Beim Beginn der Erkrankung an Vario- 
lois comatbser Zustand. Darauf Sprachstorung. Ataxie der Arme 
und Beine. Bei der spateren Untersuchung Sprachstorung, ge¬ 
ringe motorische Schwbche des linken Arms (?), Schwierigkeit 
und Langsamkeit der Fingerbewegungen; keine Ataxie der un- 
teren Extremitaten iuelir zu constatiren, steit'er, trippelnder 
Gang. Gemiithsanomalie und Gedachtnissschwache. 
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Fall VII (ebenda S. 383). H., 24 Jahre alt, im Januar 1871 an 
Pocken erkrankt, mit achttagiger Bewnsstlosigkeit; seit dieser Zeit Sprach- 
storungen, derentwegen er im Marz 1871 die Charite anfsucht. Die Unter- 
suchung ergiebt keine groberen deutlichen Motilitatsstorungen, auch keine 
Sensibilitatsstorungen. Innere Organe intact. Pie Sprache zeigt eigen* 
artige Ver&nderungen, die ganz den oben mitgetheilten entsprechen. (Vor 
Allem anch keine Modulationsfahigkeit.) Znnge dabei frei nach alien Seiten 
bin beweglich. 

Zu8ammenfa8sung: Pockenerkrankung nnter Storung des 
Sensoriums. Danach Sprachstorung wie in den oben beschriebe- 
nen Fallen. 

Fall VIII (ebenda S. 384). Frau B., 40 Jahre, im Juni 1871 an 
Pocken erkrankt mit mSssigen Delirien. Gleich von Anfang an Spracli- 
storung. Im Juli Ataxie der oberen Extremitaten bemerkt, wodurch 
Schreiben und Essen unmoglich. Keine Lahmungen, keine Sensibilitats¬ 
storungen. Die unteren Extremitaten in ihrer Function vollig normal. 
Status vom Ende December 1871: Intelligenz okne Stbrung, dagegen leich- 
tere Erregbarkeit als friiber. „Die Sprache ist in jeder Beziehung 
der bei den friiheren Patienten geschilderten analog. 44 Zunge 
wird gerade und ohne Zittern herausgestreckt, ist frei beweglich. Das 
Schlucken soli etwas erschwert sein; objectiv jedoch keine Scliluckstorung 
constatirbar. Keine Lahmungen und keine Sensibilitatsstorungen, jedoch 
deutliche Erschwerung und Unbehulflichkeit der Finger be wegungen, nament- 
lich rechts. 

Zusammenfassung: Pockenerkrankung, Sprachstorung und 
zunachst hochgradige Ataxie der oberen Extremitaten. Spkter 
Verschwinden der Ataxie, aber Fortdauer einer Erschwerung 
und Unbehulflichkeit der Fingerbewegnng und der Sprach¬ 
storung. 

Fall IX (ebenda S. 385). Sm., 40 Jahre alt, im April 1868 an 
Typhus erkrankt; wahrend der Erkrankung langere Bewusstlosigkeit und 
unwillkiirlicher Stuhlabgang. Nach fiinf Wochen stand Patient auf, ver- 
mochte aber zunachst weder zn gehen, noch zu stehen. Beim Versuch zu 
gehen wurde das Bein gegen seinen Willen mit Gewalt vor- 
geschleudert. Auch in den oberen Extremitaten nach der Schilderung 
des Pat. hochgradige Ataxie. Gleichzeitig bestanden unwillkiirliche seit- 
liche und nach hinten gerichtete rhythmische Bewegungen des Koptes. 
Keine Parasthesion. Voriibergehende Abnahme der Sell- und Hbrfahigkeit. 
Gleich nach der Erkrankung auffallende Sprachstorung. Vor Allem 
anch Unfahigkeit, Tone zu bilden und zu pfeifen. Erschwerung 
des Schluckens. 

In der Folgezeit Besserung der Seh- und Sprachfahigkeit, im Jahre 
1870 aber wieder wesentliche Verschlimmernng der Gehstorung und Sprach¬ 
storung, so dass die Aufnabrae in die Charite erforderlich wurde. llier 
wurde Folgendes constatirt: Sensorium frei. Keine Intelligenzstbrungen 
und Gemuthsanomalien. Keine Abnormitaten von Seiten der Cerebralnerven. 
,,Die Sprache klingt schwertUllig, ist etwas naselnd. Die Silben folgen 
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sehr langsam aufeinander; „es macht den Eindruck, als wenn Pat. beim 
Anssprechen jeder Silbe mit grosser Ueberlegnng zn Werke ginge und sie 
daher sehr langsam anfeinander folgen lftsst. Schnelles Sprechen absolat 
unm8glich.“ In den oberen Ext remits ten keine groben motorischen Storungen, 
dagegen leichte Ataxie. Bei starkeren Anstrengnngen zeitweilig leichte 
choreaartige Bewegungen in den Armen. Das Gleiche gilt von den un- 
teren Extremit&ten (saccadenformige und ausfahrende Bewegungen.) Leichte 
Ermiidung. Bei geschlossenen Fussen schwankende Bewegungen, die sich 
beim Augenschluss nicht wesentlich verstftrken. Gefuhl f&r die Lage der 
Glieder und Drucksinn nicht gestSrt. Auch sonst keine Sensibilitatsstorungen. 
Elektrisches Verhalten der Muskeln normal. 

In den folgenden Monaten geringe Besserung des Zustandes. 

Zusammenfassung: Typhus. Danach Ataxie der oberen und 
unteren Extremitaten, unwillkiirliche rhythmische Bewegungen 
des Kopfes, Sprachstorung, ruckweise Absatze bei schnelleren 
Bewegungen der Extremitaten, Ungeschicklichkeit und Lang- 
samkeit beim Gebrauche der Hande, ungeordnete Bewegungen 
der Arme bei starkerer Anstrengung derselben. Schleudernder 
Gang. Sensibilitat der Haut intact in alien Qualitaten. 

Die Westphal’schen Falle stimmen hinsichtlich der Symptome 
unter sich und mit meinen Beobachtungen in alien wesentlichen Zfigen 
iiberein. In alien Westphal’schen Fallen geht eine schwere acute 
Infectionskrankheit voran (Typhus Oder Variola), es entwickelt sich nach 
langerer oder ktirzerer Zeit ausgebreitete Ataxie (in einem Fall zwei- 
felhaft), es kommt zu leichten psychischen Alterationen, es bildet sich 
die charakteristische Sprachstorung aus. Sensibilitat und Sphincteren- 
function ungestort, keine Lahmungen (nur vielleicht in einem Fall 
eine Monoparese); in einem Fall blieb es unsicher, ob nicht eine leichte 
Storung in dem GefQhl ftir die Lage der Glieder vorhanden war. 

Auf einzelne Eigenthuralichkeiten der Westphal’schen Falle 
muss noch etwas naher eingegangen werden. 

Trotzdem keine Ausfallserscheinungen von Seiten der Cerebral- 
nerven vorhanden waren, war in einzelnen von den Westphal’schen 
Fallen das Pfeifen unmoglich, obgleich die Patienten fruher pfeifen 
konnten. Man wird sich erinnern, dass auch unser erster Patient 
lange Zeit nicht pfeifen konnte; erst allmahlich stellte sich diese 
Fahigkeit wieder ein. Ich glaube, auch hierin dtirfen wir ein Symptom 
der Coordinationsstorung sehen. Die zum Hervorbringen eines 
pfeifenden Tones nothige Mundstellung ist zweifellos ein sehr feiner 
und complicirter coordinatorischer Vorgang in den beim Pfeifen in 
Action tretenden Muskeln. Man kann sich davon leicht Qberzeugen, 
wenn man die Mundmusculatur in eine auch nur etwas andere Stellung 
bringt, als sie gewohnheitsmiissig sonst zum Pfeifen verwandt wird, 
so wird es sofort unmoglich, einen Ton von bestimmter Hohe heraus- 
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zubringen; statt dessen wird nur ein Luftstrom aus der Mundhohle 
herausgeblasen. 

In der von Westphal erwahnten „Verlangsamung und Erschweruug 
einzelner Bewegungen und der zeitweiligen Wiederholung“ dtirften wir 
dieselbe Erscheinung vor uns haben, die von Leyden als „verlang- 
samte motorische Leitung und Nachscblagbewegungen“ beschrieben 
wurde (s. o.). Die weiter von Westphal gegebene Analyse dieser 
Erecbeinungen spricht ganz zu Gunsten der oben von uns mitgetheilten 
Auffassung, dass es sich dabei um die Wiedererwerbung coordina- 
torischer Leistungen, die abhanden gekommen waren, handelt.*) 

Von dem Zittern des Kopfes, das in einzelnen Westphal’schen 
Fallen vorbanden war, bleibt es zweifelhaft, ob es sich um motorische 
Reizerscheinungen oder um statische Ataxie gehandelt habe; letzteres 
ist uns wahrscheinlicher. Gubler bezeichnet in ihrer Art offenbar 
ahnliche Bewegungen des Kopfes als „Ataxie musculaire“ (cit. nach 
Westphal). 

Nicht unwichtig ftir die Auffassung als corticale Affection ist die 
in einem Fall (allerdings nicht ganz sichere) Monoparese eines Arms. 

Die Durchsicht der Westphal’schen Krankheitsfalle wird zu der 
Ueberzeugung fuhren mQssen, dass alle Symptome durch rein cerebrale 
— vielleicht corticale — Processe erklarbar sind. 

Es moge jetzt eine Uebersicht tiber die weiteren hierher gehorigen 
Beobachtungen, soweit sie brauchbar sind, folgen. 

Fall X. (Pollard, „Locomotor ataxy, commencing suddicaly and 
disappearing under treatment". Lancet 1872). n ) 

67 j&hr. Mann, vollkommen gesund zu Bett gegangen, erwacht am 


*) In Parenthese giebt W. noch eine andere Erkliirung fur die Verzogerung 
einer gewollten Bewegung in seinen Fallen, die ebenfalls die Auffassung, dass es 
sich um coordinatoriBcbe Storungen bandelt, bestatigen wurde. Er sagt iS. 397): 
„Es ware moglich, dass bei der mangelhaften Ausfuhrung der Intention zu einer 
bestimmten Bewegung im ersten Augenblicke gleichzeitig Muskeln mit innervirt 
wurden, welcbe bis zu einem gewisseu Grade der gewollten Beweguug entgegen- 
wirken und sie so eine kurze Zeit lang zu hemmen im Stande siud; hieraus 
wurde dann gleichfalls sowohl eine Verzogerung der Bewegung auf ein gegebeues 
Zeicben als auch die Langsamkeit der Bewegung selbst sich ableiten lassen." 
Man wird sich erinnern, dass physiologisch bei der Veriinderung der Winkel- 
grosse an einem Gelenk nicht nur eiue zweckentsprecheiuie Contraction der 
agonistischen Muskeln, sondern auch eine entsprechende active Veriinderung des 
Contractionszustandes in den Antagonisten einzutreten hat. Dieses harmonische 
Zusammenarbeiten von Agonist und Antagonist gehort mit zum Wesen der 
coordinirten Bewegung. Tritt hier eine Storung ein — in unserem Fall eine 
mangelhafbe Action der Antagonisten, so resultirt daraus eine coordinatorische 
Storung. 
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nachsten Morgen mit Sprachstorung, schwankte beim Gehen and konnte 
die Hand nicht mehr pracise gebrauchen. Zwei Monate spater noch deut- 
liche Ataxie ohne Sensibilitatsstorung, die Sprache war undeutlich. Innerhalb 
vier Monaten Heilnng. 

Fall XI 12 ) (Schepers, „Ein Fall von Nervenaffectionen bei Masern 44 . 
Berl. klin. Woch. 1872. S. 517). 

8jahr. Madchen erkrankt an typischen Masern; 3 Tage nach Beginn 
der Erkrankung Coma, das 3 Tage lang anbalt. Nach dem Erwachen zu- 
nachst Unfahigkeit zu sprechen. Hocbgradige Ataxie der Anne and Beine. 
Keine Lahmungen, keine Sensibilitatsstorungen, keine Sphincterenstorungen. 
Sprache kebrt allmahlicb wieder, ist etwas naselnd, langsam, monoton. 
Hochgradige Gedachtnissscliwache. In karzer Zeit vfillige Heilnng. 

Fall XII 13 ) (Friedreich, „Ueber Ataxie mit besonderer Berfick- 
sichtigung der hereditaren Formen 44 . Virch.’s Arch. Bd. 68. S. 230). 

Ausgebreitete rechtsseitige Pneumonie mit typhoidem Charakter. Nach 
Entfieberung apathisches Wesen, langsame schwerfallige Sprache, Ataxie 
der Arme, der Beine and der Zunge; keine Sensibilitatsstorungen, keine 
Lahmnngen. 

Fall XIII 14 ) (Feith, Allgera. Zeitschrift fiir Psychiatrie. Bd. 30. 
S. 236; „Acute Ataxie nach Typhus 4 *. Cit. nach Kahler and Pick). 

5jahr. Kind mit Typlms; vollstandige Bewusstlosigkeit. Mit Beginn 
der Reconvalescenz (4. Woche) Apbasie, hochgradige Ataxie der nnteren 
Extremitaten. Keine Sensibilitatsstorungen. Sehr scheues angstliches 
Wesen Nach etwa 3 Monaten Heilung. 

Fall XIV 15 ) (Leyden und Renvers, CbaritS-Annalen 1890). 

35 jnhr. Frau, erkrankt an Kopferysipel, das nach dem Riicken fiber- 
wandert. Nach 13 tag-. Fieber erlosch das Erysipel. Beim ersten Versuch 
aufzustehen (am 18. Krankheitstage) wird eine „functionelle Ataxie 41 der 
unteren Extremitaten beobachtet. Keine Lahmungen, keine Sensibilitfits- 
storungen. Patellar- und Pupillenrefiexe erhalten. Pat. klagt fiber Schwer- 
beweglichkeit der Zunge, an der ebenfalls eine geringe Ataxie beobachtet 
vverden konnte. Die Sprache war nach Angaben der Verwandten der Frau 
undeutlicher und langsamer geworden. Im Laufe der nachsten Wochen 
lassen die Storungen allmahlich nach, so dass Pat. nach 41 tag. Behand- 
lung vollkommen geheilt die Anstalt verlassen konnte. 

Fall XV )C ) (Dinkier, ,.Ueber acute cerebrale Ataxie 44 . Neurol. 
Centralblatt. Bd. XVIII. 1899. S. 530). 

J. H., 33 Jahre alt. Im Jannar 93 plbtzlieh mit Schfittelfrost er¬ 
krankt; schon am nachsten Tage vollige Bewnsstlosigkeit mit Delirien. 
Als Pat. am 4. Tage wieder erwaclite, zeigte sich hochgradige Ataxie der 
Extremitaten- und Rumpt'musculatur, ohne dass wirkliche Lahmungen vor- 
handen waren. Nicht niu* das Stehen und Gehen, sondern auch das Sitzen 
war unmbglich. Ferner war ein eigentlnimliches Wackeln des Kopies, 
welches sich sowohl beim Sprechen oder bei geringen Erregungen, wie 
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aueh wahrend des Scblafes (besonders in den eraten Monaten) einatellte, 
auffallend. Aucb eigenartige Veranderung der Sprache (a. n.). Sonst keine 
Storungen von Seiten dea Centralnervensystema. In der Folgezeit geringe 
Besaernng dea Znatandea. 

Fiinf Tage sp&ter folgender Status: Keine Intelligenz- und 
Gemuthsatorungen. Auffallende Storung der Sprache (langsam, monoton, 
exploaiv). Hirnnerven vollig intact; kein Nystagmus. Grobe motor. 
Kraft nirgends gestSrt. Kein Intentionstremor, dagegen ausgesprochene 
Coordinationsstorungen in Armen und Beinen. Bei gescbloasenen Fiissen 
ziemlich erhebliches Schwanken. Mechanische und elektrische Muskelerreg- 
barkeit vollig normal Ebenso ist die Sensibilitat in alien Quality ten 
normal; nur die Empfindong fur die Lage der Glieder acheint nic'nt abaolut 
intact zu sein. Sphincteren ungestort. Sehnenreflexe etwaa lebhaft, Pupillen 
reagiren prompt. Geschlechtssph&re nicbt gestort. 


Epikritisch ist zu den hier zuletzt mitgetheilten Fallen nicht viel 
zu bemerken. Sie gleichen in Verlauf und Symptomatologie im 
Wesentlichen den ilbrigen Fallen. 

Bemerkenswerth ist, dass bei dem Dinkler’schen Kranken das 
Geftihl fur die Lage der Glieder nicht ganz intact war; also auch hier 
eine Sensibilitatsstorung hoherer Ordnung. Das von Dinkier be- 
schriebene Wackeln macht durchaus den Eindruck motorischer Reiz- 
erscheinungen. Bei dem Leyden-Renvers’schen Kranken erstreckt 
sich die Ataxie nur auf die Beine und die Zunge, bei Feith nur anf 
die Beine. Bei Schepers und Feith findet sich voriibergehende 
Aphasie (cortical?). 

Die von mir beobachteten und die iibrigen aus der Literatur zu- 
sammengestellten Krankheitsfalle von acut auftretender Ataxie scheinen 
mir zur Aufstellung einer sie umfassenden eigenen Krankheitsgruppe 
zu berechtigen. Sie alle zeigen tibereinstimmend einen acuten Beginn, 
meist im Anschluss an eine acute Infectionskrankheit (Typhus, Pocken, 
Scharlach, Erysipel, Maseru, Pneumonie), einmal spontan ganz unter 
dem Bilde einer selbstandigen acuten Infectionskrankheit erscheinend 
(Fall Dinkier), einmal vier Wochen nach einem Trauma auftretend 
(Fall Leyden). In dem letzten Fall bleibt fur mich die atiologische 
Bedeutung des Traumas etwas zweifelhaft, und es fragt sich, ob wir 
es nicht auch hier mit einer selbstandigen acut einsetzenden Er- 
krankung des Cerebrums zu thun haben, ganz analog dem Dinkler’schen 
Fall; dem Trauma ware dann nur die Bedeutung eines zufallig voran- 
gegangenen Ereignisses zuzuschreiben. 

In fast alien Fallen sehen wir die Erkrankung mit einem mehr 
oder weniger ausgesprochenen Coma einsetzen. Dasselbe dauert ver- 
schieden lange Zeit und beim Erwachen aus demselben zeigen sich in 
den willkQrlichen Bewegungen hochgradige Coordinationsstorungen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



304 


XV. Luthje 


dynamischer und statischer Natur, bald auf alle Muskelgruppen aus- 
gedehnt, bald weniger ausgebreitet. 

PrGft man die atactischen Erscheinungen in den einzelnen Fallen 
genauer, so stosst man gelegentlich auf alle der Ataxie zukommenden 
Eigenthtlmlichkeiten, jedoch vermisst man durchaus einen speciell 
spinalen oder cerebellaren Charakter; bei Ausschluss der Augencontrole 
nehmen die Coordinationsstorungen nicht wesentlich zu. 

Neben der leicht als solcher erkenntlichen Ataxie der Extremitaten 
tritt in alien Fallen eine hochst charakteristische Sprachstorung auf 
die in letzter Linie auch als coordinatorische Storung aufzufassen ist. 
Die Sprache ist langsam, syllabirend; die einzelnen Silben werden mit 
einem iibermassigen Kraftaufwand hervorgestossen. Dabei fehlt absolut 
die Fahigkeit der Modulation. 

Nicht ganz selten treten motorische Reizerscbeinungen auf, na- 
mentlich in der Gesichtsmusculatur; in einzelnen Fallen zeigten sich 
im spateren Verlauf choreiforme Zuckungen. Labmungen scheinen 
fast ausnahmslos zu fehlen; da, wo sie vorhanden oder angedeutet 
sind, tragen sie cerebralen Charakter. Storungen in den einfachen 
Geflihlsqualitaten fehlen constant, dagegen kann der stereognostische 
und der Muskelsinn erhebliche Storungen zeigen. Die Pupillar- und 
Patellarreflexe sind erhalten; letztere sowie die Hautreflexe sind in 
einzelnen Fallen auf das Lebhafteste gesteigert 

Sehr haufig finden sich Intelligenzstorungen (uamentlich Gedacht- 
nissschwache),etwas seltener gemtithliche Anomalien (leichterStimmungs- 
wechsel, leichte Erregbarkeit). In den von mir mitgetheilten Fallen 
waren ausgesprochene vasomotorische Storungen vorhanden. 

Das ist in den Hauptzligen das Symptomenbild. Es fragt sich 
nun, ob wir berechtigt sind, dasselbe als den Ausdruck einer rein 
cerebralen Erkrankung aufzufassen und wodurch sie sich von den 
tibrigen acut einsetzenden Ataxien unterscheiden. Zum grossten Theil 
sind diese Fragen ja schon in den epikritischen Bemerkungen zu den 
einzelnen Fallen behandelt; es sollen die Punkte aber hier noch einmal 
unter Berucksichtigung fremder, entgegengesetzter Anschauungen kurz 
zusammengefasst werden. 

Es ist bereits von einzelnen friiheren Autoren der cerebrate 
Charakter ihrer Krankheitsfalle betont. Am pracisesten wird diese 
Anschauung von Dinkier vertreten. Er sagt in dieser Beziehung 
von seinem Fall: gegen das Bestehen einer gewohnlichen multiplen 
Sklerose des Hirns und Riickenmarks sprache nicht nur das klinische 
Bild (schwerste Ataxie, Fehlen von Nystagmus, Intentionstremor, scan- 
dirender Sprache, spastischer Parese der Beine, Opticuslasion etc.) und 
der Verlauf der Erkrankung (fortschreitende Besserung), sondern 
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„auch die anatomische Lasion, welche auf Grundlage der klinischen 
Erscheinungen angenommen werden muss. Nach den heutigen An- 
scbauungen liegt es viel naher, den Process anatomisch als multiple 
acute Encephalitis aufzufassen; hiermit stehen die klinischen Erschei¬ 
nungen: acutester Beginn, foudroyanter Verlauf, Schwere der cerebralen 
Symptome, vollig im Einklang." Im Rflckenmark ist der Process des- 
halb nicht zu suchen, weil weder sensible, noch motorische Storungen, 
noch Sphincterenlahmungen aufgetreten sind. Auch gegen die Medulla 
oblongata spricht nach Dinkier Vieles (vor Allem das Fehlen moto- 
rischer und sensibler Ausfallserscheinungen, trotzdem hier doch func- 
tionell so Yerschiedene Bahnen so dicht zusammenliegen. „Am wahr- 
scheinlichsten bleibt wegen des mehrtagigen deliranten und bewusst- 
losen Zustandes und wegen des Fehlens von sensiblen und motorischen 
Lahmungserscheinungen immer noch der Sitz im Grosshirn; eine 
cerebellare Storung ist Wegen der Betheiligung der Sprache und des 
keineswegs cerebellaren Charakters der Ataxie weniger plausibel. Ira 
Grosshirn selbst dtirfte der Cortex wegen des Fehlens yon Rinden- 
symptomen auszuschliessen und die Localisation auf das gewaltige Ge- 
biet der Corona radiata und der grossen Stammganglien bis zu den 
Hirnstielen einzuengen sein.“ 

Auch Leyden sucht den anatomischen Sitz der Lasion in seinem 
Fall von „verlangsamter motorischer Leitung" in der Schadelhohle. 
Das Grosshirn schliesst er dabei aus, da die geistigen Functionen 
sammtlich intact sind. „Vielmehr muss der Sitz da gesucht werden, 
wo die Centralorgane fur die Coordination der Bewegung gelegen sind“ 
{Pons, Kleinhirn oder Vierhiigel). Das sind, soweit ich sehe, die 
einzigen Stellen, an denen ausdrticklich auf die rein cerebrale Natur 
der Erkrankung hingewiesen wird. 

Trotzdem werden in der Literatur, sowohl in den grosseren Hand- 
bQchern als auch in einzelnen Veroffentlichungen, diese und die ver- 
wandten Krankheitsfalle fast durchweg aufgefasst als disseminirte 
Myelitis, als Encephalomyelitis oder als acuter Beginn multipler 
Sklerose. 

Der Grund, warum gerade hier die oben von mir skizzirte scharf 
abtrennbare Gruppe bisher nicht als solche geftihrt wurde, scheint ein 
doppelter zu sein: einmal hat man dem hervorstechendsten Symptom, 
der acuten Ataxie zu Liebe, die Einheitlichkeit aller Fiille mit acuter 
Ataxie nicht aufgeben wollen. So rechnen Kahler und Pick, wie 
schon oben erwahnt, selbst jene acuten Ataxien noch hierlier, die 
nach heutiger Auffassung rein peripherer Natur sind. Sodaun ist ein 

Fall von Ebstein beschrieben worden, der seiner Symptomatology 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXII. Bd. 20 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



306 


XV. Luthje 


nach sehr nahe steht, bei dem aber die Autopsie multiple Herde im 
Rlickenmark ergab. 

Vielleicht ist mir der Versuch gelungen, zu zeigen, dass sieb die 
oben zusammengestellten Falle ohne Zwang aus der Oruppe der „acuteu 
Ataxien“ herausheben und zu einer besonderen G-ruppe der acuten 
Ataxien vereinigen lassen, namlich zu derjenigen Gruppe, fBr die wir 
auf Grund der klinischen Erscheinungen rein cerebrale Vorgange an- 
nehmen mlissen. Diese Auffassung wird von Dinkier getheilt. Man 
kann die Begrundung dafur bei Dinkier Wort ftlr Wort unter- 
schreiben. Nur glaube ich, dass er zuweit geht, wenn er die Him- 
rinde als Sitz der anatomischen Lasion ausscbliesst. Ich glaube viel- 
mehr — und es ist oben wiederholt darauf hingewiesen —, dass sich 
alle klinischen Symptome, wenn man tiberhaupt genauer zu localisiren 
versucht, durch eine diffuse Lasion der Gro^shimrinde erklaren lassen. 
Die Ataxie, die motorischen Reizerscheinungen, die Monoparesen, die 
intellectuellen und psychischen, sowie die vasomotorischen Storungen, 
die Bewusstseinstrtibungen, die Lebhaftigkeit der Reflexe — das sind 
alles Erscheinungen, wie man sie aus experimentellen Studien sowie 
aus klinischen Beobachtungen, bei denen die Obduction Processe in 
der Hirnrinde ergab, kennt. 

Ueber die Natur und das Wesen des anatomischen Processes sind 
nur Vermuthungen moglich; derartige Vermuthungen sind auch oft 
genug ausgesprochen; sie ftihren nattirlich nicht sehr weit. Nur das 
scheint mir sicher zu sein, dass es sich in den meisten Fallen um 
leicht reparable Vorgange handelt, in anderen Fallen dagegen dauernde 
Lasionen persistireo. Denn die Voraussetzung der Entwicklung com- 
pensatorischer Bahuen ist aus zwei Grfinden unwahrscheinlich: in den 
Fallen mit schneller vollstandiger Heilung ist die Zeit zur Entwicklung 
solcher Bahnen zu kurz, als dass man dadurch die „relafcive“ Heilung 
erklaren konnte; andrerseits wtirde bei der Anuahme dieser Moglich- 
keit nicht recht verstandlich sein, warum in einzelnen Fallen dauernde 
Krankheitserscheinungen bestehen bleiben, die sich in ihrer Art 
keineswegs von den in anderen Fallen zur Heilung gekommenen unter- 
scheiden. 

Die meisten unserer Falle haben sich an acute Infectionskrank- 
heiten angeschlossen, in einem Fall trat die Erkrankung spontan 
unter dem Bilde einer acuten Infectionskrankheit auf, in einem Fall 
ist die Aetiologie nicht ganz klar. Naturgemass erhebt sich die Frage: 
Intoxiation, specifische Infection oder Mischinfection? Die Antwort 
darauf muss ausbleiben; jedoch sei darauf hingewiesen, dass man ge- 
legentlich in Fallen von Erkrankungen des Centralnervensystems im 
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Anschluss as acute Infectionskrankheiten die specifischen Erreger in 
den erkrankten Herden gefunden hat 16 ). 

Ein anderer Punkt sei noch erwahnt; bei der so grossen Selten- 
heit der Falle ist es sehr auffallend, dass diese Complication in den 
drei von mir beobachteten Fallen bei drei Eindern einer Familie auf- 
trat; ausser den drei Eindern war noch die Mutter, die Grossmutter 
und das Dienstmadchen an Tjpbus erkranki An hereditare Dispo¬ 
sition der drei Einder ist kaum zu denken; sie stammen aus einer 
kraftigen, durchaus gesunden Familie. Da die typhose Erkrankung 
dieser Insassen eines Hauses auch sonst eine Reihe von Eigenthtlm- 
lichkeiten darbot, die sie als „Gruppen-“ oder „Haustyphus“ charak- 
terisiren, so liegt es nahe bei der Gemeinsamkeit der Spatwirkungen 
an besondere Verhaltnisse der Infectionserreger zu denken. In welcher 
Ricbtung hier die Besonderheiten der Infection liegen, lasst sicb na- 
tttrlich nicht sagen. Es giebt dafttr Analogien auf dem Gebiete der 
Infectionskrankheiten — ich erinnere daran, dass Beobachtungen 
existiren, dass sich bestimmte postsyphilitische Erkrankungen (z. B. 
Tabes dorsalis) in einzelnen Fallen merkwttrdig schnell und bosartig 
bei mehreren Personen entwickelten, wo die syphilitische Infections- 
quelle nacbweisbar eine gemeinsame war. 

Zum Scbluss sei noch kurz auf diejenigen Falle acuter Ataxie 
verwiesen, wo wir auf Grund des autoptischen Befundes (Ebstein) 
oder auf Grund der klinischen Erscheinungen eine Affection des ge- 
sammten Centralnervensystems annehmen mtisseD. Es wtirden diese 
Falle also zu der zweiten oben erwabnten Form gehoren, namlich zu 
der cerebro-spinalen. Das sind in erster Linie die so ausgezeichnet 
beschriebenen Falle von Ebstein und Lenbartz. 

Fall XVI 17 ) (Ebstein, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. IX. S. 528). 

44 jahr. Mann. Typhus abdominalis; im Anschluss daran lange Zeit 
vollige Bewusstlosigkeit und heftige Delirien. In der Reeonvalescenz zu- 
nachst Schwftche der Glieder, die spater schwand, dagegen Ausbildung 
hochgradiger Ataxie in Armen und Beinen. Sprachstorung. Sieben Jahr 
spater: Keine Intelligenz- und psychischen Storungen. Sprache undeutlich, 
schlecht articulirt, monoton, nicht scandirend. Circurascripte Atrophie an der 
Zunge. Unffthigkeit zu pfeifen. Keine Lkhmungen. Hochgradige 
Ataxie der Arme und Beine („geht hahnentrittartig“). Keine Sensibilit&ts- 
und Sphincteren8t8rungen. Reflexerregbarkeit und elektrisches Verhalten 
vfillig normal. Ein Jahr spater Exitus. Autopsie: Sklerotische Veranderungen 
der Medulla spinalis und der Medulla oblongata. Keine Veranderungen im 
Cerebrum. 

Fall XVII 1S ) (Lenhartz, Berl. klin. Wocb. 1883. Nr. 21 und 22). 

8 jahr. Knabe. 36 Stunden nach Ausbruch einer Dysenterie hoch- 

20 * 
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gradige Apathie mit voriibergehenden maniakalischen Erscheinungen, wenige 
Stunden spater vollige Sprachlosigkeit. Die scbweren Cerebralerscheinungen 
dauern fort. Vier Wochen nach dem Krankheitsbeginn ergiebt der im 
Krankenhaus aufgenotnmene Status gross© Allgemeinschwache, hochgradige 
Apathie, complete An&sthesie, Apbasie and Sphincterlahmnng. Bedeatende 
Intelligenzstbrung. Spater werden ausgedehnte Coordinationsstorangen in 
fast alien Muskelgruppen des Korpers beobachtet (Arme, Kopf^ Rumpf. 
Beine und Bnlbnsmuskeln). Dabei Wiederkehr der willkfirlichen Bewegung 
and Versckwinden aller Sensibilitatsstorungen. „Aphasie and Ataxie bleiben 
monatelang die Cardinalerscbeinnngen, obwohl der Allgemeinzustand und 
die Intelligenz des Kranken sich bessern.“ Ein Vierteljahr nach Beginn 
der Erkrankung kebren die ersten Laatbildungen znrfick. Mit Wiederkehr 
der Sprache zeigt sicb jene Storung der Sprache: dieselbe ist monoton 
und syllabirend. Allroiihliche Besserung, nur gelegentliche Exacerbation der 
Erscheinungen nach intercurrenten Erkrankungen. 3 Jahre sp&ter: Erheb- 
liche Intelligenzstbrungen. Beim Gehen noch geringe Coordinationsstorangen. 
Keine L&hmungen. Sensibilitat, Spbincteren, Reflexe normal. 

Fall XVIII 19 ) (Kahler and Pick, Vierteljahrsschrift f. d. prakt. 
Heilkunde. N. F. I. Bd. S. 61). 

53 jabr. Mann. Wechselfieber. Im Anschluss daran hochgradige 
Ataxie der Arme und Beine. Atactische Sprachstbrung, atactischer Nystag¬ 
mus. Psychische Alteration, Muskelschwache, Schwanken des Kopfes beim 
Aufsitzen. An den unteren Extremitaten deutlich nachweisbare Stbrung 
des Mnskelgetiihls, vollstandiges Fehlen der Sehnenreflexe. 3 Wochen 
sp&ter fast vollstandig geheilt entlassen. 

Fall XIX 20 ) (Leyden, „Klinik der Riickenmarkskrankheiten* 4 . 
Bd. II. S. 204. 1875). 

Im Anschluss an ein Puerperium entwickelte sich eine exquisite acute 
Ataxie. Daneben intensive Sprach-, Schling- und psychische Stbrnngen. 
Bei der Autopsie fand sich nur eine Myelitis der hinteren Ruckenmark- 
striinge, welclie in der Halspartie am intensivsten war und nach dem 
Lendentheil zn abnahm. Pons, Medulla oblongata und Gehirn liessen keine 
Anomalien auftinden. „Der Befund ist daher im Vergleich zu den inten- 
siven Sprach-, Schling- und psychischen Stbrungeu nicht befriedigend.“ 


Diese vier letzteren Falle charakterisiren sich dadurch, dass sie 
als Begleitsymptome einzelne zeigen, die auf spinale Processe zurack- 
geliihrt werden ruiissen. In dem Ebstein’schen und Leyden’schen 
Fall wird diese Annahme durch die Autopsie in zweifelloser Weise 
bestatigt. Wir haben kliniseh neben der Ataxie, den psychischen 
Stbrnngen u. anderen cerebral zu erkliirenden Symptomen Sphincteren- 
liibmung, Sensibilitiitsstbrungen und Fehlen der Patellarreflexe (auch 
in dem Leyden’schen Fall?). 

"Wenn ich absehe von den Fallen acuter Ataxie, die als durch 
periphere Neuritiden bedingt angesehen werden miissen, so ist die 
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Casuistik der acuten Ataxie, soweit ich sehe, mit den oben verzeich- 
neten Fallen erschopft. Da die anatomischen Vorgange noch ziemlich 
im Dunkeln liegen*), erscheint es mir nicht zweckmassig diese Krauk- 
heitsfalle einreihen zu wollen in das Gebiet der Encephalitiden oder 
der Myelitiden, um so weniger, als der pathologisch-anatomische Be- 
griff namentlich der Encephalitis noch ein so ausserordentlich wenig 
scharf umschriebener ist. 19 ) Im Interesse einer grosseren Klarheit 
scheint vielmehr ihre Abgrenzung nach symptomatologischen Gesichts- 
punkten sehr erwtinscht Und da dttrfte sich die wohl zuerst yon 
Leyden gebrauchte Bezeichnung „acute Ataxie“ als die passendste 
empfehlen. Mit Berficksichtigung der Natur der fibrigen klinischen 
Begleitsymptome wtirde entsprechend den beiden oben skizzirten 
Gruppen fur Falle der ersten Gruppe die Bezeichnung „acute cere- 
fa rale Ataxie“, ftir Falle der zweiten Gruppe die Bezeichnung „acute 
cerebro-spinale Ataxie 44 vielleicht als passend erscheinen diirfen. 

Hingewiesen sei schliesslich noch auf die zum Theil andere Aetio- 
logie der letzten Falle: hier standen Dysenterie, Malaria und Puerperium 
in zweifello8em Zusammenhang mit der acuten Ataxie. 


Anhang. 

Die Kinder W., deren Krankheitsverlauf bis zum December 
1901 ich oben mitgetheilt habe, haben sich mir etwa 4 Monate spater, 
am 13. IV. 02 wieder vorgestellt. 

Bei den beiden am leichtesten erkrankten Kindern, dem Madchen 
und dem jQngeren Knaben (Fall II und III), waren objectiv krankhafte 
Erscheinungen nicht mehr nachweisbar; nur die Patellarreflexe waren 
iinmer noch sehr lebhaft Der Vater giebt allerdings an, dass die 
Sprache im Vergleich zu frliher noch immer etwas langsam sei. 
Intelligenz- und sonstige psychische Storungen sind nicht vorhanden. 

Der Gang des alteren Knaben (Fall I) ist noch immer etwas un- 
sicher; er nimmt beim Gehen sehr kleine Schritte, taumelt noch immer 
ein wenig und erzahlt, dass er, wenn er mit anderen Jungen spiele, 
leicht hinfalle. Auch in den oberen Extremitiiten noch geringe Ataxie. 
Pat kann wieder pfeifen. Die Reflexe noch etwas erhoht. Besondere 
Erregbarkeit der Vasomotoren ist nicht mehr wahrnehmbar. 


*) Trotzdem in dem Ebatein'schen Fall wenigatens zu Beginn zweifellos 
cerebrale Symptome vorhanden waren, fanden sich anatomisch keine cerebralen 
Veranderungen. Man ist hier zur Annahme gezwungen, dass ein Theil der an- 
fanglichen histologischen Veranderungen zur volligen Heilung gekommen ist. 
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Die Sprache ist noch immer etwas scandirend und etwas monoton; 
der Vatergiebt an, dass Intellectstorungen oder gemtithliche Alterationen 
fehlen. Im Grossen und Ganzen sei eine stetige, wenn auch sehr lang- 
same Besserung zu verzeichnen. 

Wahrend wir bei den beiden ersten Kranken also von einer fast 
volligen Heilung sprechen konnen, sind bei dem alteren Knaben noch 
immer krankhafte Residuen vorhanden. Es besteht jedoch die Tendenz 
fortwahrender Besserung. 

Dieser relativ gtlnstige Verlauf stimmt in dieser Beziehung mit 
den meisteu der in der Literatur mitgetheilten Falle ttberein. 
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XVI. 

Beitrag zur Diagnostik der Geschwfllste des Stirnhims. 


Dr. Siegmund Auerbach in Frankfurt-Main. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Den folgenden Fall von Himtumor glaube ich veroffentlichen zu 
sollen, da er in mancher Beziehung diagnostisches und synapto- 
matologisches Interesse darbietet. 

Das 48jahrige Frftulein soil seit seiner Jugend viel an Migr&ne ge- 
litten haben; die Anfaile seien in 2—3 wochentlichen Zwischenr&nmen auf- 
getreten. Vor 3 Jahren soli bei der Patientin eine acute Darmaffection 
bestanden haben, bei welcher ein operativer Eingriff erwogen, aber wieder 
fallen gelassen wurde (liens?); nach einigen Tagen war die Kranke wieder 
hergestellt. Sonst soil sie bis zn ihrer jetzigen Erankheit stets gesnnd 
nnd kraftig gewesen sein. Fiir Lues nnd Potns sind keine Anhaltspunkte 
vorhanden. Ein Onkel ist seit Jahren geisteskrank; im Uebrigen sind in 
der Familie Nerven- oder Geisteskrankheiten nicht vorgekommen. 

Die Pat. wird als sehr fleissig, gewissenhaft und Belbstandig geschildert. 
Seit Juli 1900 sei (nach Aussage der Verwandten) eine auffallende Ver- 
ftnderung bei ihr eingetreten, insofern sie, die imroer fiir besonders ver- 
traglich nnd zughnglich gegolten hatte, reizbar wnrde, ohne dass eine 
aussere Veranlassung hierzu vorlag. Gleichzeitig liess sie im Fleiss bei 
der ihr obliegenden Arbeit (umfangreiche hansliche Verrichtnngen) nach. 
Als Entschnldigung habe sie leichte Ernmdbarkeit angegeben. Im August 
1900 wurde die Pat. von einer Schwhgerin zur Kur nach Schlangenbad 
mitgenommen. Dieser Badeaufenthalt soil insofern gut gewirkt haben, als 
die Pat. im darauffolgenden Herbst und Winter wieder leistungsfahiger 
gewesen sei. Die Charakterveranderung sei aber bestehen geblieben. An- 
fang Februar 1901 liess sie in ihrer Thatigkeit wieder nach. Die L&ssig- 
keit nahm in den nachsten Wochen sehr zu, so dass sie Morgens gar nicht 
mehr aus dem Bett zu bringen war. Die Verwandten, bei welchen sie 
wohnte, hielten sie fiir faul. Der behandelnde Arzt gab seine Meinnng 
dahin ab, sie sei gar nicht krank. Von Marz 1901 ab klagte sie haufiger 
und anhaltender iiber Kopfsckmerz, als man friiher an ihr gewohnt war; 
derselbe soli aber in seiner Starke sehr gewechselt haben. Erbrechen sei 
Pfingsten zum ersten Mai aufgetreten, dann lange Zeit nicht wiedergekehrt 
Uebrigens soli sie friilier bei ihren Migraneanfailen auch manchmal er- 
brochen haben. Im Juli machte sie eine Kur in Nassau dureh; auch dort 
soli es oft nicht moglich gewesen sein, sie aus dem Bett zu bringen. Der 
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Arzt habe Willensschwfiche angenommen. Die Ear habe gar keinen Nutzen 
gebracht. — In den letzten Wochen sei es nicht mehr moglich gewesen, 
sie zn Haase za behalten, da sie gar nicht mehr aafstehen wollte, and es 
deshalb zn fortw&hrenden Beibereien mit den Verwandten kam, welche 
nicht glanben wollten, dass sie krank sei. Dnrch Vermittlang der oben 
erwahnten Schw&gerin warde sie in Privatpflege gegeben (September 1901). 

Hier sah ich die Pat. in Vertretnng von Prof. Edinger, der sie karz 
zavor in seiner Sprechstande antersacht hatte, znm ersten Mai am 26. Sep¬ 
tember 1901. Die Pflegerin berichtete Folgendes: Die Kranke sei im 
Ganzen theilnahmlos. esse oft nicht von selbst and klage h&ufig fiber 
Starke Kopfschmerzen. In den letzten Wochen sei wahrend der Kopf- 
schmerzen Erbrechen, aber hochstens einmal t&glich, aafgetreten. Seit 
einigen Tagen lasse sie zaweilen Stahl and Urin anter sich gehen. Die 
Theilnahmlosigkeit sei aber keineswegs anhaltend vorhanden, die Patientin 
habe Standen and Tage, an welchen sie sich an der Unterhaltnng bei 
Tische betheilige, Vergnfigen am Essen finde and die Zeitang lese. Dann 
verfalle sie wieder in vdilige Apathie, liege Standen lang im Halbschlaf 
auf dem Sopha and jammere fiber den Kopf. Bis jetzt sei es moglich ge¬ 
wesen, sie tfiglich in den Garten oder auch anf die Strasse za fahren; 
otters mfi88e man ihr aber eindringlich zureden, urn sie daza za bewegen, 
sich ankleiden za lassen. Der Schlaf sei im Ganzen gat, auch der Appetit. 
Stahlgang konne offers nor durch Einlaaf erzielt werden. Aaf Befragen er- 
klart die Pflegerin, dass sie niemals Kr&mpfe oder Zacknngen an den Ex- 
tremit&ten, auch nicht an den Fingern, beobachtet habe. Ich will hier 
gleich vornweg nehmen. dass auch im weiteren Verlauf der Beobachtnng 
sich nichts Derartiges gezeigt hat. 

Die Untersnchung am 26. September and an den nfichsten Tagen er- 
gab Folgendes: 

Das mir zun&chst Anffallende war eine nnwillktirlich an Myxodem er- 
innernde pralle Schwellung des Gesichts, des Halses, Nackens, der oberen 
Partien der Oberarme, sowie der beiden Hand- and Fussrticken. Die Ge- 
sichtsfarbe hatte einen Stich ins Gelbliche. Die Schilddrfise konnte ich 
nicht dentlich durchtuhlen. Auf Befragen gab die Pat. an (die Pflegerin 
bestatigte es), dass sie sehr oft friere and sich gar nicht recht erwfirmen 
konne. Ansfall der Haare oder Nagel bestand nicht. Die Haut fdhlt sich 
trocken an; die Pat. soli nach Aussage der Pflegerin nie schwitzen. Die 
Menses sollen seit >/ 2 Jahr sistirt haben. 

Die Pulsfreqnenz schwankt an den verschiedenen Tagen zwischen 75 
and 84. Die Radialarterie ffihlt sich nicht hart an; der Pnls ist regel- 
mfissig; die Athmung normal. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Die 
Organe der Brust- und Bauchhohle scheinen gesnnd zu sein. 

Der Gang ist etwas langsam, lilsst aber sonst keine Abweichungen 
von der Norm erkennen. 

Weder im Gesicht noch an den Extremit&ten sind Lahmungser- 
scheinungen nachzaweisen. 

Bei Aagenschlass tritt kein Schwanken ein. 

Die Papillen Bind mittelweit und reagiren gut aaf Licht und Conver- 
genz. Augenhintergrund normal, ebenso Augenmnskeln nnd Sehvermogen. 
Kein Nystagmus. 

Die Zunge zittert etwas beim Herausstrecken. 
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Die Patellar-Reflexe sind beiderseits lebbaft. Fussdonus ist ebenso- 
wenig nachzuweisen, wie das Babinski’sche Ph&nomen. 

Die Sensibilit&t ist allenthalben intact. W ah rend der Priifnng der- 
selben tritt ziemlich schnell Ermudung ein. 

Bei Bewegungen der Hande beobachtet man einen dentlichen Tremor, 
welcher in der Ruhe nicht vorhanden ist. 

Das psychische Verhalten wechselte in den folgenden Tagen 
sehr: Oefters traf ich die Kranke auf dem Sopha schlafend; sie war dann 
nur mit einiger Mfihe zn erwecken. Auf die Frage, warum sie am Tage 
schlafe, erwidert sie, sie babe Kopfweh, sie babe anch nicbts Besseres zn 
thnn. Sie versteht alle Fragen sehr gat, nor beantwortet sie dieselben 
langsam nnd zogernd. Dringt man aber etwas energischer in sie (z. B. 
durch Klopfen anf die Schulter), so reagirt sie prompter. Hierbei ist leicht 
festznstellen, dass Wortverstandniss nnd die Sprache selbst ganz normal 
sind, dass die Pat. iiber Ort, Zeit nnd Namen orientirt ist. Leichtere 
Rechenaufgaben vermag sie schnell zn Ibsen, anf schwierigere folgt keine 
Antwort. Lesen geht langsam, aber fehlerlos von Statten. Zum Schreiben 
ist sie nicht zn bewegen. Das GedSchtniss bietet far die jiingst vergangenen 
Ereignisse erhebliche Liicken; far frdhere Ereignisse scheint es gleichfalls, 
aber etwas weniger, gestort. Die Merkfdhigkeit erscheint sehr vermindert; 
so konnte sie meinen Namen meistens keine 5 Minuten behalten, wnsste 
anch nicht, ob nnd was sie gegessen hatte. GegenstAnde, die man ihr 
wenige Minnten znvor vorgelegt hatte nnd welche sie ganz gat erkannt 
hatte, konnte sie nicht mehr benennen. Man findet keine Anhaltspnnkte 
dafnr, dass Sinnestanschnngen Oder Wahnideen bestehen. — Was die Ge- 
muthsstimmung anbelangt, so ist in den schmerzfreien Zeiten ofter eine 
demente Euphoric zn constatiren. Die Pat. ist, soweit ihre Benommenheit 
nicht storend wirkt, ganz folgsam. — Von Witzelsncht ist bei der Pat. 
nichts zn bemerken. Ueber ihren Znstand ist sie ganz unklar; sie zeigt 
gar kein Interesse fur denselben. Fragen, welche denselben betreffen, be¬ 
antwortet sie bald mit lappischem Lacben, bald reagirt sie gar nicht aaf 
dieselben. Zaweilen redet sie Verwandte, die zn ihrem Besnch kommen, 
ans freien Stiicken frenndlich mit Namen an; sie stellt aber weder an diese, 
noch an die Pflegerin, noch an die Aerzte von selbst Fragen irgend 
welcher Art. Ueberhanpt werden irgend welche Willensimpnlse bei der 
Pat. vollig vermisst, anch dann, wenn sie im Ganzen munter erscheint 
und Aut'forderungen schneller nachkommt. Wenn sie nicht schlaft nnd 
allein gelassen wird, sitzt sie meistens still mit stumpfem Gesichtsansdrncke 
und unbeweglich da. Ebensowenig leistet sie den geringsten Widerstand 
gegen die Verordnungen. Den Gruss des Arztes beantwortet sie stets. 

Die Verordnnng bestand in der Anwendung des Leiter’schen Kiihl- 
apparates auf den Kopf. Derselbe linderte die Kopfschmerzen sehr deutlich. 
Ausserdem wurden Thyreoidin-Tabletten (Burroughs W. & Co.) t&glich 0,1 
dreimal verabreicht und mit dieser Medication allnuihlich gestiegen bis zwei- 
mal 0,3. Im Ganzen erhielt die Pat. 3 Wochen hindurch die Schilddriisen- 
snbstanz. Schon nach der ersten Woche nahm die geschilderte Haut- 
schwellnng sichtlich ab; auch wurde das Gesichtscolorit frischer. Ferner 
war nicht zu verkennen, dass die Pat. regeren und regelm&ssigeren Antheil 
an den Vorg&ngen ihrer Dmgebung nahm. Da jedoch am Ende der dritten 
Woche der Puls sehr beschleunigt wurde und ein starker Tremor, auch 
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des Fusses, auch in der Rohe bemerkbar wurde, da ferner die psychische 
Besserung keine weiteren Fortschritte machte und die Unreinlichkeit zu- 
nahm, so wurde das Thyreoidin ausgesetzt. — Nach einigen Tagen bekam 
sie gegen ihre Kopfschmerzen 2- bis 3 mal taglich 1 Essloffel einer Mixtur 
von Natr. bromat., Codein phosphor, und Antipyrin. 

Von Ende October ab war sie nicht mehr zum Ausgehen zu bewegen. 
Ihr Znstand verinderte sich im Uebrigen in keiner wesentlichen Beziehung, 
auch steigerte die Benommenheit sich nicht in merklicher Weise. Die 
mehrfach wiederholte Untersuchung des Augenhintergrundes hatte stets ein 
negatives Ergebniss. Auch trat Erbrechen nicht haufiger ein, als es in 
den letzten Wochen der Fall gewesen war. Der Puls war nie verlang- 
samt. Eine percutorische Empfindlichkeit des Schadels war nirgends, auch 
nicht iiber der Stirn, zu constatiren. Die Kopfschmerzen waren in der 
ersten Halfte des November etwas geringer. Die myxodemartige Schwel- 
lung hatte seit dem Aussetzen der Schilddriisensubstanz im Gesicht und 
am Halse wieder erheblich zugenommen, nicht aber an den Handen and 
Fiissen. 

Da trat plotzlich am Nachmittag des 14. XI. apoplectiform Erbleichen 
und V 2 stundige Bewusstlosigkeit auf, wahrend welcher Rocheln, kalter 
Schweiss und ein sehr schwacher Puls nach Aussage der Pflegerin be- 
standen haben soli. Ungefahr 2 Stunden danach sah ich die Kranke. Sie 
war wieder bei Bewusstsein und erkannte mich an der Sprache; sie ausserte 
ein mal, alles urn sie her urn sei so dunkel. Sie fixirt unsicher und kann 
Finger nur in der Entfernung von ca. 1 Meter zahlen. Die Augenmuskeln 
functioniren gut. Die Pupillen sind erweitert, die linke mehr als die rechte 
und reagiren sowohl auf Lichteinfall als auf Convergenz sehr trage. — Das 
Schlucken ist erschwert. Auffallend ist die stark nach vorn gebeugte Hal- 
tung, welche nur unter Schmerzen in die aufrechte fiberffihrt werden kann 
und dann sofort wieder eingenommen wird. Auch klagt sie fiber spontane 
Schmerzen im Verlanf der ganzen Wirbelsaule. Auch beim Gehen wird 
der Rumpf stark gebfickt gehalten. Ataxie besteht nicht, ebensowenig 
Lahmungserscheinungen im Gesicht Oder an den Extremitaten. Keinerlei 
Sensibilitatsstorungen. 

Als ich apa folgenden Tage den Augenbintergrund untersuchte, prfisen- 
tirte sich mir beiderseits das typische Bild der Staunngspapille. Links er- 
schien die Papilla nerv. opt. prominenter als rechts. Beiderseits war letztere 
von mehreren stecknadelkopf- bis linsengrossen Blutungen umgeben. Der 
linke Bulbus war deutlich protrudirt. Es bestand starker Intentions-Tremor 
der Hande und der Zunge. Keine Ataxie. Im Uebrigen keine Veranderung 
gegentiber dem vorhergehenden Tage. Ordination: Jodkali, pro die 2—3 g. 

17. XI. Gang wieder besser; nur der Kopf ist noch etwas vorgeneigt. 
Sehvermogen schlechter. Die Papilla nerv. opt. ist beiderseits schon etwas 
weisser, die Blutungen sind zahlreicher geworden. Schlucken wieder gut. 
Die Prfifung des stereognostischen Sinnes in den Handen ergiebt normale 
Verhaitnisse. 

21. XI. Abends wieder Collaps wie am 14. XI. Wenige Stunden 
vorher soli sie fiber Schmerzen im Naoken geklagt haben. Nach 3 ' 4 Stunde 
wieder bei Bewusstsein, noch sehr blass. Kann sich nicht aufrecht halten 
und muss zu Bette gebracht werden. Kopf activ und passiv beweglicb. 
Temperatur normal; P. 92, regelmassig. Keine Lahmungserscheinungen an 
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den Extremitaten. Schlucken unmoglich. Klagt fiber starkere Kopfschmerzen. 
Pat. kann anf die Nasenspitze des Arztes deuten. Augenmnskeln normal. 
Pnpillen direct nnd consensuell vollig starr bei Lichteinfall nnd Convergenz. 

Ordination: Eisblase, Clysma. 

22. XI. Ausgesprochene Nackensteifigkeit. Die geringsten Bewegnngen 
des Eopfes rnfen heftige Schmerzausserungen hervor. Leichte Protmsio 
bnlbi dextri; ganz minimale Zucknngen im rechten oberen Angenlid. Letz- 
teres kann fester gescblossen werden als das linke. Pap. n. opt. noch 
weisser geworden. — Keine Hyperfisthesie der Korperhaut. Kein Fieber. 
P. 84. — Patellar-Reflexe links dentlich lebhafter als rechts; kein Fuss- 
clonns. Beim Bestreichen der Fnsssohle erfolgt Dorsalflexion des ganzen 
Fusses. Banchdeckenreflexe nicht ansznlosen. — Sensorium starker be- 
nommen. Heftigster Stirnkopfschmerz. 

23. XI. Nackensteifigkeit geringer; kann den Kopf nach vorn nnd 
hinten etwas bewegen, nach den Seiten sind die Bewegnngen noch sehr 
schmerzhaft. Kann nur von zwei Personen gestfitzt stehen nnd einige 
Schritte machen; sie klagt dabei fiber heftige Schmerzen im Nacken. Links 
ist eine leichte, aber deutliche Facialisschwfiche zu constatiren. Das linke 
obere Augenlid wird nicht ganz gescblossen; man ffihlt beim Aufheben des- 
selben gar keinen Widerstand, wfihrend dieser rechts betrachtlicb ist; auch 
erscheint heute die linke Nasolabialfalte etwas flacher als die rechte. 
Stirnrunzeln ist beiderseits gleich gnt ausffihrbar. Die linke Pnpille, welche 
jetzt weiter ist als die rechte, reagirt heute anf Lichteinfall dentlich, die 
rechte nicht. Schlncken etwas besser. Hfindedruck beiderseits gleich krfiftig. 

24. XI. Heute wieder mehr Schmerzen bei passiven Bewegnngen des 
Kopfes, namentlich nach der Seite; activ wird er tiberhaupt nicht bewegt; 
er wird heute, nach rechts gewendet, fixirt gehalten. Der Widerstand auch 
des rechten oberen Augenlids ist geringer. Die rechte Pupille reagirt anf 
directen Lichteinfall heute eine Spur, etwas mehr consensuell, aber deutlich 
geringer als links, wo jedoch die Reaction auch trfige ist. Schl&ft viel 
nnd ist nur schwer zu erwecken. Sie ist aber orientirt. Auch die Sprache 
ist normal, ebenso wie das Gehor. Es besteht keine Geruchs- nnd keine 
Geschmacksstorung. Schlucken wieder schlechter. Hat die Nacht viel ge- 
hustet. Exophthalmus links heute sehr stark. Uvula steht etwas nach rechts; 
das Velum wird bei der Phonation gut gehoben. Keine Paresen an den 
Extremitaten. — Ob Schwache des M. rectus ext. oculi sinistri? 

26. XI. Die von dem Augenarzt Dr. Sachs freundlichst vorgenommene 
Augenuntersuchung ergiebt Folgendes: 

R. Auge geschlossen. Dem Versuche, dasselbe vorsichtig zu fiflben, 
wird ziemlicher Widerstand entgegengesetzt. L. leichter Lagophthalmus. 
Lider, Bindehaut, Cornea und Iris beiderseits normal. Das linke Auge 
zeigt Exophthalmus geringen Grades. Pat. halt Kopf und Bulbi leicht nach 
rechts gewendet. Eine Prufung der Sehscharfe, des Gesichtsfeldes, sowie 
der Motilitat der Augen ist bei dem soporosen Zustand der Pat. nicht 
moglich. Auf energisches Auffordern geht bei Blickwendung nach links 
der rechte Hornhautrand langsam bis zur rechten Thranenpunktlinie; der 
linke Bulbus bleibt anfangs gerade in der Mitte stehen, bis wohin er 
langsam gefiihrt ist, urn dann die Mittellinie um etwa 1 V 2 mm zu fiber- 
schreiten. Die Palpation ergiebt hinter dem linken Bulbus und urn den- 
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selben nichts Abnormes. — R. Pupille rund, mittelweit; Lichtreaction 
fast gleich Null. L. Pupille rund, tibermittelweit; Lichtreaction fast 
gleich Null. Linse und Glaskfirper beiderseits normal. 

Ophtbalmoskopische Untersuchung: Die rechtePapilla n. opt. bat 
ganz verwaschene Grenzen, ist stark odematos und grauweisslich verf&rbt. 
Arterien ohne Besonderheiten. Venen m&ssig gestaut, ohne auffallende 
Schlingelung. Oben und nnten an den Venen, dicbt am Papillarrand, 
radiar gestellte, l&nglicbe Blntergiisse geringen Umfangs. Temporal und 
nasal dicht an der Papille je eine mehr fl&chenhafte Blutung von etwa 
1 8 Papillendurchmesser. Peripherie normal. Die linke Papille ist nur am 
Zusammenfluss der Geffisse als solche zu erkennen und zeigt hocbgradig 
odematoses, aufgelockertes, streiflges, weisslich-graues und leicht gUlnzendes 
Gewebe, welches ohne scharfe Grenze in die ebenfalls odematose circum- 
papillftre Netzhaut iibergeht. Arterien und Venen wie rechts. Spfirliche 
lfingliche, dunkel gef&rbte Blutungen an den Venen in der Nfthe der Papille. 
Peripherie frei. Refraction: Papillenmitte j Papillenrand. 


R. 

L. 


3 Dioptr. 
+ 7 


0 Dioptr. 
+ 3 „ 


28. XI. Sensibilitftt der Conjunctiva und Cornea erhalten. Die Nacken- 
muskeln beiderseits sind bretthart contracturirt und druckempfindlich. Die 
Proc. spinosi sind bis zur Mitte der Rtickenwirbelsaule ebenfalls bei Druck 
schmerzhaft. Der Eopf wird best&ndig nach rechts gehalten. Intentions- 
Tremor in beiden Handeu sehr stark. Lichtschein auf beiden Seiten vor- 
handen, Fingerzahlen in n&chster Nfihe unmoglich. Patellar-Reflex links 
in normaler Starke auszulosen, rechts nur sehr schwach. — Hat die ganze 
Nacht in Folge Verschluckens gehustet. P. 96, klein. Facialis-Parese 1. 
jetzt auch beim Sprechen sehr ausgeprfigt. Die Zunge kommt gerade 
heraus. 

6. XII. Bis gestern Abend keine besondere Veriinderung. Am Abend des 
5. XII. 6 Uhr 37,6, heute frfih 39,5. Dftmpfung fiber dem Unterlappen der 
rechtenLunge. Beginncndes Lungenodem. Coma. BeiDrehung desKopfes stohnt 
die Pat. Abends 7 Uhr: Starkes Rocheln. Beide Augen weit geoffnet; 
die Pupillen sind erheblich enger als in den letzten Wochen; die Bulbi 
zeigen leichte nystagransartige Zuckungen. Der Kopf ist andauernd nach 
rechts gedreht. 9 3 / 4 Uhr Exitus. 

Von den Angehorigen wird nur die Herausnahme des Gehirns und der 
Schilddrfise gestattet. 

Nach der Entfernnng des Schadeldaches sieht man die Venen 
der Dura fiber dem Vorderhirn erheblich starker gefiillt als hinten. Sinus 
longitudinal^ leer. Die Pia erscheint fiber der ganzen Convexitat glatt, 
zart und dnrchsichtig; auch ihre Venen sind fiber den vorderen Hirnpartien, 
namentlich fiber dem linken Stirnhirn starker gefiillt als fiber den hinteren. 
Starke Pacchioni’sche Granulationen. Die Gyri sind fiber dem Stirnhirn 
stark abgeplattet, die Snlci fast verstrichen. Bei dem Versuch, das Gehirn 
heranszunehmen, erweist sich die Dura sowohl mit dem basalen Theil der 
Frontallappen, als auch mit den Knochen der vorderen Schiidelgrube stark 
verwachsen. Jedoch gelingt es, das Gehirn ohne Substanzverlust herauszu- 
heben. Man sieht, wie die Dura neben der Crista Galli beiderseits, links 
aber mehr als rechts, in den Knochen hineingewachsen ist, welchen sie 
links in Fingerkuppentiefe usurirt hat. Derselbe ffihlt sicli rauh an. An 
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der tibrigen Schadelbasis ist die Dora normal. — Die Fissora orbitalis ist 
frei. Die Gefasse an der Basis cerebri dnrchweg zartwandig. Aoch die Hirn- 
nerven bieten nichts Besonderes, norsind die Nn. olfactorii nicht aufzufinden. 
Die Pia ist aoch an der Basis des Gehims iiberall zart. Die Basis beider 
Stirnlappen ist von einer Geschwulstmasse eingenommen, welcbe hier stellen- 
weise von einer hellglanzenden, sehnigen Haut uberzogen ist. Die ganze 
Gegend vor dem Balken ist dnrch diese Geschwulst verklebt, welche viel 
hfirter ist als das Gehirn, den vorderen Balkenrand freilftsst and an der 
Basis vor dem Cbiasma endigt. 

Aof Frontalschnitten des in Formol geharteten Gebims ergiebt sich, 
dass der Tnmor die Grosse eines starken Apfels besitzt. Rechts and links 
grenzt derselbe an die Snbstant. perforat. ant.; in dieser sind keine Riech- 
streifen zu seben. Von ibr ans ziebt jedocb jederseits ein diinnes Band 
fiber den Tomor, welches etwa 2 cm von der Insertion im Gehirn sich ab* 
plattet and verschwindet. Dieses Band scheinen die atropbiscben Riech- 
nerven zu sein. Der Tumor lfisst sich leicht ans dem Gewebe der beiden 
Stirnlappen heransschaien, in welche er sich tief eingegraben bat. Beide 
Schiafenlappen liegen ganz ansserhalb des Bereichs desselben. Er ist von 
der Mittellinie aus ziemlich gleichmassig nacb beiden Seiten gewachsen 
and bat die Rinde da, wo sie ihre grosste Ansdehnung hat, zur Atropbie 
gebracht. Man erkennt sowohl dorsal als aoch ventral vom Tnmor, dass 
sich die Hemispharenrinde nm ibn herumschlfigt; dieselbe ist an einzelnen 
Stellen auf weniger als 1 mm verdtinnt. Die Oberflache der Geschwulst 
ist hbckerig; ibr Gewebe ffihlt sich wie Lebergewebe an. Die Farbe auf 
der Schnittfliiche wechselt von rosa bis dunkelroth, dazwischen sieht man 
grangelbliche Stellen. An der Stelle ihrer grossten Ausdebnung hat die 
Geschwulst eine dorso - ventrale Lange von 6 cm, im ventralen Drittel eine 
Breite von 6 cm, im dorsalen eine solche von 5 cm. Sie besteht, wie sich 
bei der Herausnabme zeigt, aus zwei ubereinander liegenden Halbkugeln, 
welche durch einen seichten Spalt getrennt sind. Die linke Halfte ragt 
weiter nach unten und vom als die rechte. Der Tumor hat von vorn 
unten und von der Mittellinie her ausschliesslich auf die Stirnlappen einen 
Druck au8geiibt; seine hintere Grenze liegt noch ca. J / 2 cm vor dem Balken- 
rostrum. — Eine Erweiterung der Ventrikel ist nicht zu constatiren, 
ebensowenig im Innern des Gehirns Erweichungen. Auch sind makro- 
skopisch keinerlei Differenzen auf beiden Seiten, weder im Stabkranz des 
Facialisgebiete^. noch in der inneren Kapsel oder in der Brticke nachzu- 
weisen. Nur das rechte Hinterkorn ist in seiner ganzen Lange um melir 
als die Halfte so breit wie das linke (ob Entwicklungsanomalie?). 

Die mikroskopische Untersuchungdes Tumors ergiebt, dass er 
theils aus fibrosem Bindegewebe besteht, theils die Structur eines Rundzellen- 
sarkoms besitzt. Die sarkomatosen Stellen sind zum grossten Theil alveolar 
angeordnet. Ausserdem sieht man viele, zum Theil sehr erweiterte und 
mit Blutkorperchen angefiillte Gefasse. Die letzteren sind an bestimmten 
Stellen — diese entsprechen den raakroskopisch gelben Partien — besonders 
zahlreicb. Nur an einzelnen Punkten ist das Blut in das Tumorgewebe 
ausgetreten. Erweichungen, Verkasnngen oder Verfettnngen sind nicht 
wahrzunehmen. Die Geschwulst ist demnach als ein Fibrosarkom oder 
Angiofibrosarkom anzusehen, welches mit grosster Wahrscheinlichkeit 
von der die vordere Schadelgrnbe auskleidenden Dura ausgegangen ist. 
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Die Schilddriise lag an der gewdhnlichen Stelle nud erwies sich so- 
wohl raakro- als anch mikroskopisch als normal. 

Nach der obigen Schilderung des Krankheitsverlaufes wird man 
es begreiflich finden, dass die Diagnose lange Zeit erbebliche 
Schwierigkeiten machte. Ganz im Anfang bielt man das veranderte 
Verhalten der Kranken fftr bosen Willen, dann dachte man an allge- 
meine Nervenschwache. Als icb die Pat. zuerst sah, dachte ich sofort 
an Myxodem. Diese Vermuthung sttttzte sich in erster Linie auf die 
eigenthumlichen Hautveranderungen und die ausgepragte Verlang- 
samung aller psychischen Functionen, die aUgemeine Apathie bei Ab- 
wesenheit jeglichen Herdsymptoms. Die heftigen, aber nicht andauern* 
den Kopfscbmerzen, das zeitweise, aber nicht gehaufte Erbrecben 
werden auch beim Myxodem gar nicht selten beobachtet und von den 
namhaftesten Autoren, so auch von Ewald 1 ) erwahnt. Das ausge¬ 
pragte Kaltegefuhl, die Amenorrhoe sind sehr haufig bei dieser Krank- 
heit. Von den ttbrigen Symptomen sprach keines direct gegen die- 
selbe. Dazu kam, dass man, offenbar wegen der prallen Schwellung 
der Haut des Halses, die Schilddriise nicht deutlich palpiren konnte. 
Eine Zeit lang wurde man in dieser Diagnose bestarkt, da in Folge 
der Behandlung mit Schilddriisensubstanz die Qautschwellung sicht* 
lich abnahm und auch der psychische Habitus sich zu bessem schien. 
In der Literatur habe ich nur einen Fall von Hirntumor linden konnen, 
welcher langere Zeit ein Myxodem vortauschte. Er stammt von Som¬ 
mer ville 2 ). Da sich in den ausgezeichneten Monographien von 
Oppenheim 3 ) “• 9 ) und Bruns 4 ) u - 5 ) nichts Uber die Differen- 
tialdiagnose zwischen Myxodem und Hirngeschwulst erwahnt findet, 
so sei dieser Fall hier kurz angeftihrt. 

56jahriger Mann. Kopfschmerzen im Hinterhaupt, mehr rechts. 
AUgemeine Schwache. Augenhintergrund normal, kein Erbrechen, 
etwas Pulsverlangsamung. Trage, langsame AuflFassung. Haut wie 
bei Myxodem; Kaltegeftihl. Fiel ofters auf der Strasse hin. Nach 
sechswochentlichem Gebrauch von Schilddriisensubstanz erhebliche 
Besserung. Aber die aUgemeine Schwache blieb. AUmahlich ent- 
wickelte sich Paraplegie und Incontinenz. Sechs Wochen nach Be- 
endigung der Thyreoidea-Kur Exitus. Die Autopsie ergab ein ober- 
flaehlich im rechten Occipitallappen gelegenes Gliom, 3 1 /. 2 Zoll lang, 
2 3 , 4 Zoll breit. 

Ob der Tumor in unserem Falle in irgend welchem Zusammen- 
hange mit den myxodemartigen Erscheinungen gestanden oder ob 
nur ein zufalliges Nebeneinanderbestehen anzunehmen ist, muss dahin- 
gestellt bleiben. 
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Prof. Edinger dachte anfangs an eine sehr frflh aufgetretene 
Dementia senilis oder an die arteriosklerotische Erkrankung 
der Gehirngefasse mit ihren Folgen. Gegen jene sprach einiger- 
massen das noch zu niedrige Alter der Kranken; ausserdem tritt die 
senile Demenz so irnh fast nur bei stark abgearbeiteten und aufge- 
brauchten Mannem, yiel seltener bei Frauen ein. Femer ist ftlr dieses 
Leiden die bald sich einstellende Desorientirtheit der Kranken charak- 
teristisch; dieselbe fehlte aber bei unserer Pat. Gegen die atheroma- 
tose Gehirndegeneration sprach der Mangel der Verkalkung an den 
peripheren Arterien und den Herzgefassen, aber freilicb keineswegs 
absolut, da das Atherom der Gehirngefasse auch isolirt vorkommen 
kann. Oppenheim sowohl wie Bruns erwahnen die diagnostischen 
Schwierigkeiten zwischen Hirntumor und diesen Affectionen, besonders 
der Arteriosclerosis cerebri. Eine gute Illustration zu der zuweilen 
schwierigen Unterscheidung der letzteren Affection von dem Hirntumor 
bietet der interessante Fall von Zacher 7 ), auf den wir aus anderen 
Grunden noch naher eingehen mnssen. Ferner gehort hierher eine 
Beobachtung von] Mingazzini 8 ), welcher Arteriosclerosis cerebri 
und Nierenschrumpfung diagnosticirt und die psychischen Storungen 
als alleinige Folge dieser Krankheiten angesehen hatte. Letztere waren 
wohl vorhanden, aber ausserdem deckte die Section ein Sarkom des 
medialen und vorderen Theils der prafrontalen Lappen auf. 

Gleichzeitig erwogen wir auch die Moglichkeit eines Tumors, 
welcher bei dem Fehlen aller Herdsymptome mit grosser Wahrschein- 
lichkeit auf das Stirnhirn beschrankt sein musste. Der Mangel der 
Stauungspapille maehte uns in dieser Vermuthung nicht irre; denn 
auf sie muss man gar nicht selten — wie auch unser Fall wieder ge- 
lehrt hat — recht lange warten, speciell bei Turuoren des Grosshirns 
und namentlich des Stirnhirns (Bruns). Es fehlte auch die percu- 
torische Empfmdlichkeit und Tympanie, welche besonders haufig bei 
Stirnhirntumoren erwahnt wird und offers schon zur Localdiagnose 
beigetragen hat (Bruns 6 )). Unsere Bedenken, betreffend did Diagnose 
..Tumor des Stirnhirns 41 , wurden naturlich durch das Auftreten der 
Papillitis, des linksseitigen Exophthalmus und der ausgebildeten Rumpf- 
schwache vollig zerstreut. 

Wenn wir uns nun tiberlegen, welche Umstande so lange Zeit. 
eine absolut sichere Diagnose in diesem Falle verhinderten, so mussen 
wir sagen, dass in erster Linie die Abwesenheit von auch nur einiger- 
massen eindeutigen Localsymptomen hieran schuld war, und dass ferner 
die Allgemeinsymptome, wie der Kopfschmerz und das Erbrechen, 
durchaus nicht so ausgepriigt -waren, wie bei der grossen Mehrzahl der 
Hirntumoren. In wirklich priiguanter Weise, und zwar von Beginn 
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derKrankheit aD, waren nur die psychischenStorungen vorhanden. 
Sehr deutlich wird uns geschildert, wie die sonst friedfertige Kranke 
schon im Sommer 1900 ohne jede aussere Veranlassung reizbar und 
unvertraglich wurde. Nach einer Luft- und Ruhekur in eiuem Badeort 
besserte sich dieser Zustand fur fast i! l2 Jahr. Dann aber setzten im 
Frflhjahr 1901 Erscheinungen ein, welche von da ab progressiv zu- 
nahmen. Im Wesentlichen miissen wir sie nach den Angaben der 
intelligenten Schwagerin als eine sich allmahlich steigernde Willens- 
losigkeit charakterisiren, welche ungefahr 1 / i 2 Jahr andauerte, bis die- 
selbe zu Conflicten mit den Angehorigen flihrte und eine Entfernung 
aus der Hauslichkeit erforderte. Beim Eintritt in unsere Beobachtung 
bestand neben Benommenheit, welche aber mit haufigen freien Inter- 
vallen wechselte und in ihrer Intensitat als eine keineswegs hoch- 
gradige bezeichnet werden kann, eine erhebliche Gedachtniss- 
storung und hochgradige Abulie. Ausserdem fiel eine vollige 
Gleichgultigkeit gegen ihre Krankheit auf. Auch als sie sich 
von ihrem ersten Collaps, welchem eine fast totale Erblindung folgte, 
wieder so weit erholt hatte, dass sie so wie friiher auf Fragen Ant- 
wort geben konnte, sprach sie mit keiner Silbe von der ausserordent- 
lichen Verschlechterung ihres Sehvermbgens, gerade als ob sie dies 
gar nichts anginge. 

Yon grosstem Interesse fur uns war die gerade zur Zeit dieser 
Beobachtung erschienene Publication von Zacher 7 ). Bei dem Pat. 
dieses Autors ergab die Autopsie einen doppelseitigen Erweichungslierd 
im Stimhirn, „der in beiden Hemispharen genau auf die vordere 
Halfte beschriinkt war und der weniger die Rinde als die weisse Sub- 
stanz innerhalb des Bereiches zerstort hatte“. ,,Da‘ ; — ich lasse 
Zacher selbst reden — „das ganze tibrige Gehirn mit Einschluss von 
Pons und Med. oblong, keinerlei grobere Veriinderungen zeigte, so 
stellt unser Fall gleichsam ein von der Natur angestelltes Experiment 
der Ausschaltung beider vorderen Stirnhirnhalften dar und erseheint 
somit sehr geeignet einen Beitrag zur Losung der Frage nach der 
Functionsleistung des Stirnhirns zu lieferu, um so mehr als unser 
Pat. nach Auftreten des Schlagaufalles noch eine Reihe von AVochen 
am Leben blieb und somit alle durch den Anfall gesetzten Fern- und 
Nebenwirkungen in Wegfall kamen.“ Man sieht, wie hier das ladirte 
Gebiet dem in unserem Falle betroffenen eutspricht; bei unserer Pat. 
w r ar das Mark freilich nicht zerstort, aber die hochgradige Compression 
und Verdrangung des Gewebes ist dem wohl als gleichwerthig zu er- 
achten. Unser Befund eignet sich vielleicht aus dem Grunde noch 
mehr — ich will einmal aus Vorsicht nicht, wie Zacher, sagen zur 
Losung der Frage nach der Function des Stirnhirns — zur Fbrderung 
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dieser Frage. da auch keiue Spur von Arteriosklerose der Gehirnge- 
fasse vorhanden war, welche bei Zachers Krankem vorlag, und von 
welcher man immerhin voraussetzen muss, dass sie einigermassen ge- 
eignet ist, das Gesammtgehirn in seiner Ernahrung zu beeintrachtigen. 

Vergleichen wir nun die psychischen Stbrungen in Zachers Fall 
mit den bei unserer Pat, geschilderten, so finden wir eine geradezu 
verbliiffende Aehnlichkeit, abgesehen von dem natiirlich schnelleren 
Verlauf des gauzen Processes bei jenem. Am markantesten war die 
Storuug des Gedachtnisses — nur schien bei unserer Kranken 
die Erinnerung an manche friiheren Erlebnisse auch etwas beeintrach- 
tigt — und die erhebliche Verminderung der Merkfahigkeit. 



Fig. 1. 

Photographie eines Froutalschnittes durch das vordere Drittel der Geschwulst, 
mit dieser in situ. Von hiuteu gesehen. 

In beideu Fallen lag nebeu grosser Ermudbarkeit ein ausserordent- 
licher Mangel an Reactionsfahigkeit auf iiussere Vorgauge sowie 
volliger Indifferentismus dem eigenen Zustand gegeniiber vor. 
-Das ganze Verhalten des Krauken machte am ehesten den Eiudruck, 
als ob ibm sein Leiden, sein trauriger Zustand gar nicht zum Bewusst- 
sein kiime“ (Zacher). Zacber erklart diesen Mangel an Verstandniss 
fiir das, was der Kranke empfand, in selir plausibler Weise mit der 
Anuahme einer schweren associativen Storuug. welche eine VerknQpfang 
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der gewohnten Vorstellungen mit gewissen Emptindungen und Sinues- 
eindriicken nicht mehr, oder nur theilweise zu Stande kommen liess; 
ebenso das Erloschensein jeglicher Initiative und jeglicher 
eigenen Willensregung. Derselbe Autor betont rait Recht, dass 
man hier nicht von Apathie, und ich mbchte gleich hinzufiigen, von 
einfacher Benommenheit reden kann, da sein Pat. — ebenso wie 
unsere Kranke — auf Fragen richtige Antworten gab, orientirt war 
u. s. w. Die bei Z.'s Pat. constatirte Witzelsucht, die zuerst von 
Jastrowitz und dann von Oppenheim bei Hirntmnoren beschrieben 
wurde, vermissten wir bei unserer Kranken. Bei letzterer liess sich 



Fig. 2. 

Photographic ernes Frontalschnitte9 an der hinteren Grenze, nach Entfemung 
des Tumors. Von hinten gesehen. 

anamnestisch die anfangliche Charakterveranderung, die grossere Reiz- 
barkeit und Unvertriiglichkeit besser nachweisen und verfolgen, als 
bei Z.’s Krankem, da sich jenes Stadium, entsprechend dem Charakter 
des zu Grunde liegenden Processes, Uber einen wesentlich liingeren 
Zeitraum erstreckt. Aber vorhanden war die Gereiztheit auch bei 
jenem Kranken in der ersten Zeit. Spiiter waren beide Pat. gutmiitbig 
und harmlos. 

21* 
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Die Frage, ob dem Stirnhirn. besondere psychische Func- 
tionen zukommen, hat, abgesehen von dem hohen tlieoretischen 
lnteresse, auch einen, wie die beschriebenen und noch andere Kranken- 
beobachtungea zeigen, nicht geringen praktisch-klinischen Werth. 
Man hat auf mehrfache Weise versucht, diese Frage der Losuug uaher 
zu bringen. Schon ziemlich zahlreich sind die zu diesem Zwecke 
unternommenen Experimente an hoherstehenden Thieren. Von meines 
Erachtens sehr grosser Bedeutung sind die vergleichend-anato- 
mischen und entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen, 
und endlich verdienen die Ergebnisse der Klinik und der patholo- 
gischen Anatomie wohl eine grossere Beach turig in dieser Richtung. 
als ihnen bisher zu Theil geworden ist. Betrachten wir zunachst die 
letzteren. 

Bruns 4 ) glaubt aus allgemeinen psychologischen Grtinden nicht, 
„dass die Frontallappen eine ganz besondere Bedeutung ftir das psy¬ 
chische Geschehen baben.“ „Es geht dies zur Geniige auch daraus her- 
vor, dass psychische Storungen, vor Allem auch scheinbare Demenz. 
auch bei Tumoren anderer Hirnprovinzen vorkommeu, wenn sie nur 
gross genug sind; vielleicht erklart sich ihre Hiiufigkeit bei Tumoren 
des Stirnhirus nur daraus, dass diese Geschwillste bei ihrer weiteren 
Entfernung von den lebenswichtigen Centren der Med. obi. eine ganz 
besonders grosse Ausdehnung erfahren konnen, ehe sie das Lebeu un- 
mbglich machen.“ Aus diesem letzteren Grunde, sagt Bruns an eiuer 
anderen Stelle, sei die Benommenheit bei Stirnhirn tumoren oft be¬ 
sonders stark, und dies scheine zu der falschen Anuahme geftihrt zu 
haben, dass gerade bei diesen Geschwtilsten lntelligenzstorungen haufiger 
seien. Wenn diese Argumentation richtig ware, dann mtisste aber die 
wichtigste Ursache der grbsseren Benommenheit, die Steigerung des 
Hirndrucks, bei den das Frontalgebiet betrett'enden Geschwiilsteu am 
meisten ausgepragt sein. Dem ist nun aber keineswegs so. So be- 
stand in unserem Falle gar keine Erweiteruug der Ventrikel. Eine 
Abplattung der Hirnwindungen war nur iiber dem Vorderhirn zu con- 
statiren. Auch die klinischen Erscheinungen des Hirndrucks. als 
welclie besonders der Kopfschmerz und das Erbrechen angeseheu 
werden, waren keineswegs in besonders starkem Maasse vorhauden. 
Pulsverlangsamung bestand gar nicht und Stammgspapille trat erst in 
den letzten Lebeusvvochen auf. Ganz und gar nicht kann aber die 
Benommenheit zur Erkliirung der iuitialen Cliarakterveranderungen 
herangezogen werden. Gewiss war auch bei unserer Kranken der 
Tumor ziemlich gross; aber er hatte el>en keine aussergewohulicheu 
Druckerscheinungen hervorgerufen. Auch Zacher’s Fall spricht direct 
dagegeu, dass letztere allein die Yoraussetzung ftir einen hoheren 
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Grad rein psychischer Augfallserscheinungen sein mtissen. Auch hier 
liess die Autopsie keine Erweiterung der Ventrikel constatireu. Die 
Grosse und die Lage des ladirten Gehirngewebes entsprach ungefahr 
den iu unserem Falle gemachten Erhebungen. 

Auch der zuerst angeftthrte Einwand von Bruns, psychische 
Storungen karaen auch bei Tumoren anderer Hirnprovinzen vor, wenn 
sie nur gross genug seien, erscheint mir nicht sticbhaltig. Man mass 
hier die Frage praciser stellen. Man muss zu eruiren sucben, erstens 
ob bei den Tumoren anderer Hirngebiete — und hier muss man 
natiirlich imiuer den Ursprungsort ins Auge fassen — auch schon 
friihzeitig geistige Storungen, Charakterveninderungen auftreten, und 
zweitens, ob bei den isolirten Affectionen des Stirnhirns dieselben er- 
heblich haufiger zu constatiren sind, als bei denen der Ubrigen 
Theile des Gehirns. Zur Entscheidung dieser Fragen scheint mir von 
neueren Arbeiten insbesondere eine grossere von Byrom Bramwell 10 ) 
recht geeignet zu seiD. B. fand in 7 von 11 Fallen, in welchen der 
Frontallappen an der Geschwulstwucherung betheiligt war, ausgepragte 
geistige Storungen. Wenn man aber die 6 ersten von B. beschriebenen 
Beobachtungen, in welchen die Stirnlappen allein betheiligt waren, far 
sich nimmt, so sind 5 derselben durch friihzeitige psychische Storungen 
ausgezeichnet. Trotz der 4 negativen Falle sagt B.: Nevertheless Jam 
strongly of opinion, that tumours localised in the frontal lobe are 
more apt to be attended with well marked mental symptoms (mental 
enfeeblement, loss of memory, loss of the power of attention, change 
in disposition, irritability, taciturnity, obstinacy, incoherence and 
rambling of speech, delusions of suspicion, etc.), than localised tumours 
in any other part of the cerebral hemispheres.*' Dabei sind die in 
diesen Fallen durch Abbildungen illustrirten Geschwiilste durchaus 
nicht besonders gross. Bei den 18 iibrigen, die verschiedensten Hirn¬ 
provinzen betreffenden Beobachtungen spielten die psychischen Schiidig- 
ungen eine ganz unbedeutende Rolle; bei einigen ist ausdriicklich ihr 
vblliges Fehlen hervorgehoben. 

Es kann hier selbstverstandlich nicht auf die gosammte altere 
t'asuistik, soweit sie diese Frage betritft, eingegangen werden. Die 
Arbeit von Leonore Welt 11 ) und die von ihr, wenn auch unter Re¬ 
serve gezogenen Schltisse, kann ich als beweiskriiftig im positiven 
Sinne nicht anerkennen, da in fast sammtlichen der von ihr zusammen- 
gestellten Falle epileptiforme Attacken bestanden. Dies ist wohl dar- 
aus zu erklaren, dass stets die Rinde erheblich geschiidigt war. Ihr 
erscheint die Rinde der 1. oder der der Medianlinie naheliegenden 
Windungen der orbitalen Flache, eher des rechten als des linken Stirn- 
lappens, als wahrscheinlicher Sitz der von ihr beschriebenen Charakter- 
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veranderungen (Reizbarkeit, Gewaltthatigkeit, Abschwachung der In- 
telligenz, Verminderung der Aufmerksamkeit etc.). 

Bernhardt 12 ) kommt zu denselben Sclilttssen wie Bruus. 
Oppenheim 3 ) erortert die Frage, ob nach der Casuistik der Tumoren 
den Stirnlappen ein koherer Antheil an der Seelenthatigkeit zukomme, 
in eingehender Weise. Bei ihm findet man die Casuistik bis 1896 
kurz skizzirt. Dieser Autor hebt mit Recht hervor, dass die Beur- 
theilung der Erscheinungen des Seelenlebens eine besondere Sacli- 
kenntniss und Aufmerksamkeit des Beobachters erfordere und dass 
den Storungen der Psyche im engeren Sinne haufig nicht die ge- 
bfihrende Beachtung geschenkt werde. 0. citirt auch den Fall von 
Allen Starr und Mac Burney, bei welchem (zum ersten Male) auf 
Grund der psychischen Storung die Geschwulst in den Stirnlappen 
localisirt und bei der Operation hier auch gefunden wurde. 0. meint 
aber trotzdem, dass „die psychische Alteration jedenfalls nur mit 
grosster Zurtickhaltung zu localisatorischen Sclilttssen verwerthet wer- 
den soll“, und kommt resumirend zu folgendem Ergebniss: „ln den 
Fallen von Hirngeschwulst, in denen Geistesschwache, Apathie, Be- 
nommenheit oder auch bestimmt charakterisirte Psychosen friihzeitig 
auftreten und ein besonderes hervorstechendes Krankheitssymptom 
bilden, darf die Vermuthung, dass eine Stirnlappengeschwulst vor- 
liegt, ausgesprochen werden. Wir sind jedoch noch keineswegs be- 
rechtigt, in diesen Erscheinungen ein sicheres Kriterium fttr die Local- 
diagnose zu erblicken. Noch weit weniger sind wir im Stande, einzig 
und allein auf Grund derselben zu bestimmen, ob der reclite oder der 
linke Stirnlappen, ob die Convexitat oder die medialen und basalen 
Rindenabschnitte betrotfen siud.“ — 

Psychische Storungen, wie wir sie bei unserer Kranken und 
Zacher bei seinem Pat. constatirt haben, treffen wir am haufigsten 
bei der vorgeschrittenen Paralyse, besonders die hochgradige Vergess* 
lichkeit, die Reactionsunfahigkeit und den lndiff'erentismus dem eigenen 
Leiden gegentiber, nicht zu vergessen die bei diesem Leiden haufige 
initiale Reizbarkeit und die sonstigen bekannten Charakterverande- 
rungen. Und gerade bei der Paralyse wird fast iibereinstimmend von 
alien maassgebenden Autoren als einer der constantesten und markan- 
testen Befunde die Atrophie des Stirnhirns angegeben. Von beson- 
derem Interesse ist in dieser Beziehung ein jiingst erschieneuer Auf- 
satz von Schaffer 13 ). Sch. weist hier an 3 Fallen nach, dass „der 
Degenerationsprocess bei der Paralyse jene Bezirke der Grosshim- 
hemiphare vorzugsweise befallt, welche Flechsig als seine Associa- 
tionscentren bezeichnete.“ Zu den letzteren gehoren bekanntlich in 
erster Linie die polaren und basalen Frontalwindungen. Aus alien 
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diesen Erorterungen, sowie aus der Analyse des von Zacher und des 
von mir beschriebenen Falles ergiebt sich also schon jetzt zur Geniige, 
dass die klinische Beobacbtung und die pathologische Ana- 
tomie sehr zu Gunsten einer hohen Bewerthung des Fron- 
talgebietes in psychischer Beziehung sprechen. Man wird es 
sich also in Zukunft zur Aufgabe machen miissen, genauer wie bisher 
am Krankenbett die seelischen Storungen bei organischen Leiden der 
Stirnlappen zu beachten und griindlicher, sowie mehr nach psychia- 
trischen Grundsatzen zu studiren. So wird es gelingen, die specielle 
Diagnostik dieser Krankheiten weiter auszubilden und gleichzeitig die 
physiologisch-psychologische Forschung zu fordern. 

Wenn demnach H. Munk 14 ) meint, dass die pathologische Be- 
obachtung ebenso wie der auf entwicklungsgeschichtlichen Versuchen 
aufgebaute Thierversuch die Lehre Flechsig’s von den Sinnescentren 
und Associationsgebieten wiederlegt habe, so dtirfte er sich in einem 
Irrthum befinden. Wenn auch mancher Befund von Flechsig, und 
noch mehr wohl manche von ihm gezogenen Schliisse nur cum grano 
salis aufgenommen werden durfen und nicht geringe Modificationen 
erfahren werden, so ist der Kern seiner Lehre auch jetzt schon fiir 
die Pathologie fruchtbar und wird es vermuthlich noch mehr werden. 
Munk sagt am Schlusse der citirten Arbeit: „Weder ist der Stirn¬ 
lappen der Sitz der Intelligenz, noch sind liberhaupt besondere Be- 
zirke der Grosshirnrinde eigens mit den hoherenpsychischenFunctionen 
betraut, ebensowenig, wie es Bezirke giebt, die bios den Sinnesvor- 
gangen dienen.“ Man darf meines Erachtens die Dinge nicht so auf 
die Spitze treiben, wie M. es in diesem Satze thut. Es handelt sich 
gar nicht darum, ob der Stirnlappen der alleinige Sitz der Intelligenz 
ist (das ware nach unseren heutigen psychologischen Anschauungen 
unmoglich), sondern ob ihm bei dem Zustandekommen der hoheren 
geistigen Leistungen eine pravalirende Rolle zukommt, Auch er- 
scheinen mir nicht wenige von den Einwanden, welche M. gegen 
Goltz, Ferrier, Hitzig und Bianchi wegen ihrer die Exstirpation 
der Stirnlappen bei Affen betreffenden Experimente erhoben hat, viel 
zu rigoros. Wenn M. sagt: „Alle meine Anfmerksamkeit hat mich 
nichts entdecken lassen, wodurch sich der Affe ohne Stirnlappen von 
dem mit Stirnlappen unterschieden hatte“, so befindet er sich eben im 
Widerspruch mit einer Reihe sehr guter Experimentatoren und Be- 
obachter. 

Vor Allem aber muss man sich dariiber klar werden, dass das 
Experiment am Thier die Frage nach der Functionsleistung der Stirn¬ 
lappen beim Menschen unmoglich zu losen vermag. Man vergleiche 
nur einmal das Vorderhirn eines hochstehenden Priruaten, wie des 
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Gorilla mit dem eines Menschen! Man gewinnt aus vielen die Gehirn- 
functionen betreffenden Arbeiten den Eindruck, dass die sicher fun- 
dirten Thatsachen der vergleichenden Anatomic des Gehirns 
eiue viel zu geringe Beaehtung finden. Dieselben scheinen mir jedoch 
viel bedeutsamer als die Thierversuche. Edinger 13 ) weist an zahl- 
reicben Stellen seines Buches darauf hin, dass man bei den intelligen- 
teren Thieren einen grosseren Hirnmantel findet als bei den tiefer 
stehenden. „In der Klasse der Primaten hat er bei den Affen eine 
Ausdebnung erlangt, welche nahe an die Verhaltnisse beim Menschen 
grenzt. Aber noch unterscheidet ihn, ausser unwesentlichen Ver- 
baltnissen, ein wichtiges Moment von der beim Menschen er- 
reichten Stufe. Der Stirnlappen, der bei den niederen Affen 
noch sehr klein ist, erreicht bei den hoheren schon eine grosse Aus- 
dehnung, bleibt aber noch immer sehr zurtick gegen den 
Stirnlappen des Menschen“ .... „Ebenso ist die aus dem Hirn¬ 
mantel stammende Faserung zu tiefer gelegenen Theilen.bei 

alien Thieren sehr viel geringer entwickelt, als beim Menschen." Die 
relative Machtigkeit des Mantels an den einzelnen Hirnterritorien ist 
aber bedingt durch die von Thierklasse zu Thierklasse vervollkommnete 
Eutwicklung der Associationsbahnen, welche erst die Verkntipfung der 
verschiedenen Sinneseindrucke in der mannigfachsten Weise ermog- 
lichen. Man vergegenwartige sich nur— Edinger betont direct die 
Bedeutung dieser anatomischen Verhaltnisse fiir die vergleichende 
Seelenlehre —, wie enorm ausgebildet bei den Vbgeln die Sehstrahlung 
ist, und dass hier zuerst in der Thierreihe dieser primare optische 
Apparat mit der Rinde verbunden ist und auf diese Weise die Seh- 
leistung dieser auf die Verwertliung der Gesichtseindrticke besonders 
angewiesenen Thiere erheblich steigert und ihnen so den Kampf urns 
Dasein erleichtert. Angesichts dieser Thatsachen wird man zu der 
Annahme gleichsam gedraugt, dass der Frontallappen des Men¬ 
schen in directer Beziehung steht zu denjenigen Functionen, 
durch deren Vervollkommnung sich der Homo sapiens eben 
auszeichnet vor den hochsten Thieren, und dies sind die 
hoheren psychischen Leistungen. Die letzteren werden eben 
erst ermdglicht durch das Substrat unzahliger Associationsbahnen. 
Man wird aber wohl zugeben, dass gc-rade das Markweiss des Stirn- 
hirus reich ist an Faserungen, welche theils nach alien Hirnprovinzen 
hinfiihren, theils in seiner Rinde ihr Ende haben, oder hier wieder 
neue Auschlussbahnen in grosser Zahl nach den verschiedensten Ge- 
bieten hin vorfinden. Um es knrz zu sagen: Der Stirnlappen des 
menschlichen Gehirns ist als eine Associationscentrale 
grdssten Maassstabes zu betrachten. — 
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Der oben geschilderte Krankbeitsfall dttrfte auch durch seinen 
Verlauf und einige nicht auf psychischem Gebiete liegende Symptome 
von Interesse sein. 

Am auffallendsten war das apoplectiforme Auftreten der 
Stauungspapille und der Rumpfmuskelschwache. In der Casuistik 
fiuden sich ja einzelne analoge Beobachtungen; insbesondere wird 
mehrfach von Erblindungen berichtet, die plotzlich auftreten, aber 
innerhalb von Stunden oder Tagen wieder vortibergingen und sich im 
weiteren Verlauf wiederholten. Oppenhein 3 ) citirt die Ansicht von 
Michel, welcher die Papillitis auf den vom Boden des 3. Ventrikels 
ausgeiibten Druck bezieht, wenn sie plotzlich gleichzeitig oder rasch 
hinter einander auf beiden Augen entsteht. Das wtirde ftir unseren Fall 
nicht zutreft'en. Die ganz unvermittelte so bedeutende Verschlechterung 
des Befindens bei unserer Pat. ist recht schwer zu erklaren. Wenn 
dieselbe wahrend des Gebrauchs der Schilddrlisensubstanz eingesetzt 
hiitte, so hatte man vielleicht dieser Medication mit Rticksicht auf 
ilire Wirkung auf den Blutdruck die Schuld zuschreiben konnen. 
Aber das Tbyreoidin war bereits vier Wochen vor dem ersten collaps- 
alinlichen Zustand weggelassen worden. Man wird wohl das specielle 
anatomische Verhalten des Tumors zur Deutung heranziehen mtissen. 
Freilich konnten die geringfiigigen Blutungen in das Gewebe der Ge- 
schwulst kaum eine Wirkung haben. Man wird wohl vermuthen 
diirfen, dass der Tumor sich erst im letzten Stadium in die Pars 
orbitalis des Stirnbeins neben der Crista Galli hineingebohrt und so 
auf die Venae ophthalruicae, und zwar links mehr wie rechts, einen 
starken Druck ausgeiibt hat. So ware wohl auch am ungezwungensten 
das gleichzeitige Auftreten des linksseitigen Exophthalmus zu er¬ 
klaren. 

FUr das ebenfalls zu derselben Zeit constatirte Hervortreten der 
Kumpfmuskelschwiiche vermag ich einen bestimmten Grund nicht 
anzugeben; man wird wohl nicht umhin konnen, eine allgemeine 
Steigerung des intracraniellen Drucks und eine Reizung des Stirnhirns 
selbst anzunehmen. Dass diese Erscheinung ein directes Herdsymptom 
ist. ist jetzt sichergestellt und entspricht auch den experiinentellen 
Forschungen (Munk, Horsley, Schafer u. A.), welche das Centrum 
der Hals-, Nacken- und Rumpfrausculatur in den Frontallappen ver- 
legen. Nach dem zweiten Collaps trat eine ausserordentlich hoch- 
gradige Nackenstarre ein, wie man sie sonst nur bei einer Meningitis 
zu sehen bekommt. (Dieselbe hielt in fast unverminderter Starke bis 
zum Tode an.) Einige Tage spiiter trat eine Drehuug des Kopfes 
nach rechts ein, welche nicht mehr zu losen war. Die Nackenmuskeln 
waren bretthart zusammengezogen. 
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Dagegen bestand keinerlei Storung des Gleichgewichts 
beim Gehen und Stehen; die Pat. konnte einige Stunden naeh der 
ersten Attacke in der oben geschilderten Weise durchs Zimmer gehen, 
sie taumelte nicht und zeigte aucb keine Neigung nach einer Seite 
zu fallen. Nach dem zweiten Anfalle konnte sie sich nicht melir auf- 
recht halten und htitete von da ab dauernd das Betc. Beim Aufsetzen 
in demselben zeigte sie kein Schwanken des Rumpfes. Sechs Tage 
vor dem Exitus, als die Benommenheit sich schon erheblich gesteigert 
hatte und die Kranke bereits vollig blind war, versuchten wir nock 
einmal, sie auf die Beine zu stellen, mussten aber sehr bald wegen 
der offenbar durch die gleichzeitigen Kopf- und Halsbewegungen ver- 
ursachten Schmer/.en davon abstehen. Eine einwandfreie Erkliirung 
fiir die der cerebellaren ahnliche Ataxie bei Tumoren des Stirnbirns, 
welche besonders eingehend von Bruns studirt wurde, scheint noch 
nicht vorzuliegen. Es ist auffallend, dass dieselbe in unserem Falle 
nicht nachzuweisen war, zumal da der Tumor beide Frontallappen 
ladirt hatte. 

Es kann nicht sehr Wunder nehmen, dass eine Sprachstbrung 
zu keiner Zeit der Beobaehtung bestand, da das motorische Sprach- 
centrum durch den Tumor nur mittelbar geschadigt war, und die 
Casuistik lehrt, dass dieselbe sogar dann, wenn die Geschwiilste mitten 
in den eigentlichen Sprachcentren sitzen, fehlen kann (Bruns, Oppen- 
heim). Auch Bramwell 10 ) theilt 2 Falle ohne motorische Aphasie 
mit, bei welchen die Sprachwindung oder die zugehorige Marksubstanz 
vollig zerstort war. 

Dass die sogenannte „Witzelsucht“ bei unserer Krankeu nicht 
zu constatiren war, ist schon oben erwiihnt. Die unter Vorbehalt aus- 
gesprochene Vermuthung Zacher’s 7 ), dass dieses Symptom moglicher- 
weise nur bei solchen Patienten in die Erscheinung tritt, welche auch 
in gesunden Zeiten Neigung zum Witzeln zeigten, ist vielleicht nicht 
ganz von der Hand zu weisen. Dariiber kann nur eine weitere Casu¬ 
istik Aufkliirung bringen, welche nicht ausschliesslich Berliner mit 
ihrem bekannten Hang zu satirischen Redewendungen betrifft. 

Wir konnten die Pat. nicht zum Schreiben bringen; die 
Schwagerin versicherte aber, dass sie noch kurz vor Eintritt in unsere 
Beobaehtung einen kleinen Brief ricktig geschrieben habe. Jedenfalls 
kann man hier also nicht von Agraphie reden; es macht mehr den 
Eindruck, als ob sie sich auch hierzu nicht aufraffen konnte, obwohl 
man ihr alles Nothige bereit stellte. 

Ziemlich stark war der Tremor in beiden Handen; derselbe trat 
nur bei Bewegungen ein und steigerte sich noch nach der ersten all- 
gemeinen Verschlimmerung. Er verhielt sich gerade so, wie das Zittern 
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bei multipler Sklerose. In der Literatur habe ich nichts Analoges 
tinden konnen. 

Was die linksseitige Facialis-Parese, die sich in den letzten 
Wochen zeigte, anbetritft, so ist mir die Annahme am wabrschein- 
lichsten, dass dieselbe peripheren Ursprungs war und durch Staining 
in den mit den Vv. ophthalmicae bekanntlicb in sehr engen anato- 
mischen Beziehungen stebenden Gesichtsvenen bediugt war. Es i.st 
einleuchtend, dass auf diese Weise Ernahrungsstdrungen im Gebiet 
des N. facialis entstehen konnten. Eine Druckwirkung von Seiten der 
Gescbwulst auf das Faeialiscentrum oder dessen Stabkranz ist wohl 
schon desbalb auszuschliessen, weil dieses Gebiet doch zu weit eut- 
fernt lag und man dann wohl Reizerscheinungen kaum vermisst hatte. 
Auch ist zu bedenken, dass die Gescbwulst nach der Basis zu auf der 
linken Seite etwas starker entwickelt war und man deshalb eher eine 
rechtsseitige Gesicbtsliihmung hatte envarten mQssen. Der Stirnfacialis 
war iibrigens frei. 

Auf Temperatursteigerungen wurde im letzten Verlaufs- 
stadium sehr geacbtet, wegeu der von mehreren Autoren vermutheten 
Lage des Temperaturcentrums im Bereich der zweiten Stirnwinduug. 
Wir konnen aber nur von einem negativen Ergebniss berichten. Die 
terminale Temperaturerhohung ist nattirlich auf die Aspirations- 
pneumonie zu bezieben. 

Auffallend ist die Intactheit des Geruchsvermogens, welches 
wir noch wenige Tage vor dem Tode pruften, da die Nn. olfactorii 
in hohem Grade durch den Druck zum Scbwund gebraclit wareu. 
Oppenheim 3 ) erwahut, dass der Olfactorius ofters bei der Obduction 
erkrankt gefunden wurde, obne dass man im Leben Geruchsstbrungen 
hatte feststellen konnen. 

Die Frage der Operation legten wir uns, als die Diagnose sicher- 
gestellt war, selbstverstandlich auch vor, obwohl bisher nur wenige 
Tumoren des Stirnhirns mit gutem Erfolge exstirpirt worden sind 
Da die Verwandten einen chirurgiscben EingrifF nur fur den Fall zu- 
lassen wollten, dass mit Sicherheit eine \ 7 erschlimmeruug durch den- 
selben ausgeschlossen werden konnte, so wurde uns der Entschluss. 
nicht zu operiren, erleicbtert. MUhelos ware die Operation wegen der 
Grosse der Geschwulst, ihrer tieferen Lage und der Adhiirenz in der 
yorderen Scbadelgrube wohl kaum gewesen. Andererseits muss man 
freilich zugeben, dass man dieselbe aus dem Gehirngewebe nicht allzu 
sehwer hatte herausscbalen konnen. 
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Nachtrag bei der Correctur. 

Seit Absendung des Manuscripts sind mehrere Arbeiten erscliienen, 
welche 9 ich rait der Function des menschlichen Stirnhirns befassen. 
Dieselben trageu nichts Wesentliches zur Klarung der Frage bei. Dies 
trifft auch zu fiir die Arbeit von E. Mliller: Ueber psychische Sto- 
rungen bei Geschwiilsten und Verletzungen des Stirnhirns. Diese 
Ztschr. Bd. XXI, Heft 3 4. — Es wurde hier zu weit ffihren, auf die 
Schliisse von M. niiher cinzugehen; ich mochte nur bemerken, dass 
sie mir aus verschiedenen Griinden recht aufechtbar erscheinen. 
Eigenes, neues Beobachtungsmaterial bringt M. Ubrigens nicht. Sehr 
bemerkenswerth ist die .jiingst erschienene Monographie von Anton 
und Zingerle: Bau, Leistung und Erkrankung des menschlichen 
Stirnhirns. I. Theil. Graz, 1902. — Am Schlusse dieser Arbeit sagen 
die Verff.: „Die willkurliche active Fixirung der Aufmerksamkeit (effort 
d'attention volontaire nach Ribot), die zum Denken nothige willkiir- 
liche Concentration scheineu uns (neben anderen Storungen) in der 
That schwer alterirt bei Fallen von beiderseitiger Stirnhirnerkrankung 
oder, wie man wohl sagen kann, beim frontalen Blodsinn.“ Diese 
Auffassung beabsichtigen die Autoren im klinischen Theil ihres Buches 
noch uiiher zu erdrteru.'— 
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Ein Fall yon recidiyirender doppelseitiger Ptose mit myas- 
thenischen Erscheinungen in den oberen Extremitftten. 

Von 

Dr. Z. Bychowski, 

Nervenarzt iiu Ambulatorium des Kraukenkauses Praga in Warsdiau. 


Die myasthenische Paralyse (Myastheuia gravis pseudoparalytica 
Jolly, bulbare Neurose Oppenlieim, Erb-Goldflam’sche Kraukheit 
u.s. w.) war in der letzten Zeit, besonders seit. Goldflam 1 2 3 ) die Func- 
tionsstorungen in den Extremitiitenmuskelu ausftihrlich beschrieb, 
GegeDstand mehrerer Untersuehuugen. Und vvenn auch die Semiotik 
dieses Leidens an Umfaug und Klarheit zugeuommeu hat, bleibt doeh 
das Wesen dieser Krankheit noch imraer so riithselhaft wie frflher. 
In Folge dessen sind noch bis jetzt die Greuzen dieser Krankheit 
nicht genau bestimmt, so dass Oppenheim-) in seiner unliingst er- 
schieneuen Monographic eine ganze Menge von unter dem Titel der 
myasthenischen Paralyse besehriebenen Fallen als hierher uielit gehbrend 
hetrachtet. Und es finden sich unter diesen nacli 0 p. zweifelhaften 
Fallen auch solche, die Goldflam zu den ,,tvpischen u ziililt. Es 
wird sogar von berufener Seite hervorgehobeu (Dejerine :i ). Ka- 
lischeH)), dass stride Greuzen hier iiberhaupt unmoglich siud, da es 
eine ganze Reihe von „Misch- und Uebergangsformen 11 giebt, die die 
myasthenische Paralyse in sehr nahen Contact mit der Polioencepha¬ 
litis und Polioeucephalomyelitis bringeu. Wo die Ursachen dieser 
Unklarheit der Begritfe zu sucheu sind, wird weiter unten auseiuander- 
gesetzt werdeu, nachdem wir die Krankeugesehielite unseres Falles 
mitgetheilt habeu werden. Auf der Hbhe ilirer Entwieklung batten 
die Anfalle hier in unserem Fall den Charakter einer tvpischen myas- 

1) Ueber einen scheinbur heilbaren bulbarparalytisehcn Symptomcneoniplex 
mit Betheiliguug der Extremitaten. I). Zschrift. f. Nervenheilk. Bd. IV. 

2 ) Die myasthenische Paralyse. Berlin 1001. 

3) Un cas de paralysie bulbaire astheni«|ue suivi d'autopsie. Revue neuro¬ 
log. 1901. 

-1) Poliencephaloniyelitis und Muskelenmidbarkcit. Zeitschr. f. klin. Medi- 
cin. Bd. 31. 
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thenischen Paralyse, wahrend der Verlauf derselben aber ein ganz un- 
gewohnlicher fiir die myasthenische Paralyse war und an eine echte 
„unschuldige Neurose“ erinnerte. Dieser Fall ist also ein Gegenstuck 
zu den vielen schweren mit dem Tod endigenden Fallen Kalischer's, 
Oppenheim’s') n. A. 

11. VIII. 1899 besuchte niich wiihrend meiner Sprechstunde Nach- 
mittags in Begleitung ihrer Matter das 19j;ihrige Frftulein L. Sell, mit 
der Angabe, dass vor 3 Tagen ihre beideu Oberlider heruntersanken and 
dass sie seitdem trotz aller Miihe die Augen nicht offnen kann. Vor vier 
.Tahren babe sie einen ahnlichen Anfall dnrchgemacht, nnr fielen damals 
die Oberlider nicht mit einem Mai, sondern allmAhlich herab. 
Und zwar empfand sie damals des Morgens ein Lastgefiihl in 
den Oberlidern, konnte aber bei gewisser Anstrengung die- 
selben noch emporheben, and erst gegen den Abend fielen sie 
ganz herab. Dieser Znstand dauerte damals 3 Tage and soil nach einer 
einmaligen Elektrisation verschwanden sein. Seit damals war sie iin All- 
gemeinen gesund, nur hat sie von Zeit zu Zeit tiber Kopfschmerzen ohne 
Erbreehen und Uebelgefiihl zu klagen. Anch jetzt klagt die Kranke nnr 
iibfr die doppelseitige Ptose nnd einen dumpfen Schraerz in den Augen. 

Der jetzige Anfall soli durch eine Erkitltung und Aerger ver- 
nrsacht sein. 

Menstruirt regelmiissig seit dem 14. Jahre. 

Ich notirte folgenden Status: 

Schlanker regelmtlssiger Wuchs und befriedigender Ernilhrungszustand. 
Die Kranke wird von ihrer Mutter gefiihrt, da sie sich in Folge der Ptose 
in einem fremden Zimmer nicht orientiren kann. Die Kranke ist durch 
ihren Znstand sehr deprimirt, da sie befiirchtet, dass derselbe niemals 
weiehen wird. • 

Eine vollstandige doppelseitige Ptose, die ausschliesslich auf eine 
Paralyse der Mm. lev. palp. sup. zuruckznfuhren ist. Zwischen den Lidern 
eine sehr schmale Angenspalte. Die Oberlider scheinen wie verliingert 
und ausgezogen. Die sie bedeckende Haut ist ganz glatt, ohne Runzeln. 

Seitens der Mm. orbic. oculi nnd Mm. frontales weder Contracturen 
noch Dihmungen. Die Oberlider lassen sich passiv sehr leicht ohne irgend 
welchen Widerstand emporheben und fallen wieder herab, wenn man die 
Hand wegnimmt. 

Die Angitpfel sind gewolmlich nach unten rotirt: nach einer gewissen 
Anstrengung kann die Kranke dann die Bulbi in alien Richtungen sehr 
correct bewegen. Ueberhanpt bieten weder die itusseren noch die innern 
Augenmuskeln irgend welche Abweichung von der Norm. Die Pupillen 
sind gleich gross von beiden Seiten nnd reagiren auf Licht prompt. 

Seitens des Brustkorbs und der Bauchorgane nichts Besonderes. Eine ziem- 
lich genaue Untersuchung der Sensibilitat zeigt anch hier nichts Unregel- 
miissiges. Keine Points hysterogenes. Patellarrertex lebhaft. 

Die Sprache ist iiberhaupt etwas matt und ein wenig nftselnd. Keine 

1) Vgl. anch Downarowicz, Ueber die Erb’sche Krankbeit. Monatschrift 
t'. I’sych. und Neurologic. Bd. V. 
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sogen. bulbaren Erscheinungen (Verschlucken, Athemnoth u. s. w.). Die 
Uvula ist ziemlich gross, bewegt sich aber gut. Die recbte Tonsille be- 
deutend vergrossert, aber ohne Entziindungserscheinungen. Wiihrend ich 
die Kranke untersuchte (ungefahr 1 2 Stunde), bemerkte ich einige Male, dass 
die Oberlider fiir einen Augenblick selbst unwillkfirlich in die Hohe gingen, 
um bald wieder zum friiheren Zustand zuriickzukehren. Dasselbe bemerkte 
aueh die daruber sehr erfreute Mutter. 

In Anbetracht des giinstigen Erfolges, den das Elektrisiren schon ein- 
mal erzielte, habe ich der Kranken einen schwachen galv. Strom zugeffihrt 
(Kathode auf den Augen, Anode auf dem Rficken). Die Kranke fiiblte sich 
wahrend der Galvanisation „besser“ — die Ptose ging aber nicht zuriick. 

Ich sah die Kranke erst nach einigen Wochen wieder. Sie erz&hlte 
mir, dass sie, als sie nach Haus kam, sich ,,bedeutend besser" fiihlte, und 
als sie am nfichsten Morgen erwachte, war die Ptose ganz verschwunden. 
Von der Ptose waren wirklich — als ich die Kranke zum 2. Mai sah, 
keine Spuren. Ich hatte seitdem ziemlich haufig Gelegenheit die Kranke 
zu sehen, da ich verschiedene Familienmitglieder behandelte (die Mutter 
leidet an Lungenschwindsucht mit Hamoptoe und Nenrasthenie, der Vater 
hatte zwei Appendicitisanfalle durchgemacht). Auch die Kranke hatte 
einige Mai fiber dyspeptische Storungen und Kopfschmerzen zu klagen. 
Es waren aber keine Spuren von Ptose. Auch typische Migrfineanfaile 
konnte man nicht constatiren. Das Fahnden auf hysterische Stigmata blieb 
immer erfolglos. 

Am 11 . VII. 1901 wurde ich zur Kranken gerufen, da sie seit 
4 Tagen die Augen wiederum nicht offnen kann. Schon seit einer Woche 
soil sie „nervos“ gewesen sein, vor 3 Tagen stellte sich ein „tiefer Schmerz“, 
in den Augen ein, die Oberlider wurden schwer, sie konnte die- 
selben aber doch noch heben, nach Mittag fielen sie aber ganz- 
lich herab und in diesera Zustande verharren sie bis jetzt. 

Wiihrend dieser ganzen Zeit heftige Kopfschmerzen, aber ohne Er- 
brechen. Die Kranke soil wiihrend diesen 3 Tagen auch sehr wenig 
Speise zu sich genommen haben, da das Essen sie sehr anstrenge. Ich 
fand wieder eine vollstlindige paralytische Ptose. Das Gesicht hat ein 
apathisches Aussehen, aber ohne irgend welche Paralysen seitens der Gesichts- 
musculatur. Das Runzeln der Stirn und das Schliessen der Augen gut 
erhalten. Keine sogen. bulbaren Storungen. Die Stimme hat den gewohn- 
lichen, etwas niiselnden Charakter. Die Augilpfel sind auch jetzt — wenn 
man die Oberlider aufhebt — nach unten gedreht. Nach energischer Auf- 
forderung kann auch die Kranke dieselben in alien Richtungen bewegen. 
Pupillen gleichgross mit guter Reaction. Wenn die Kranke Jemand 
ansehen will, beugt sie den Kopf stark riickwitrts. Eine genaue Unter- 
suchung zeigt auch jetzt keine Sensibilitatsstbrungen. Die Kranke geht 
sehr langsam, da sie beim Gehen sclinell ermudet. 

Ich ersuchte die Kranke mich noch denselben Tag zu besnchen, um 
sie wiederum zu elektrisiren. War ja die Anwendung der Elektricitiit 
hier sichon 2 mal von solch’ schonem Erfolg gekront. 

Ich sah die Kranke nach 5 Stunden wieder — sie kam in einem 
W’agen gefahren, da das Gehen fast unmoglich ist. Im Allgemeinen ist 
derselbe Status wie am Morgen. Eine Untersuchung der Gesichtsmuscu- 
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latur mit nnterbrochenem and constantem Strom zeigt nngeft.hr nonnale 
Verhftltnisse. 

Am nachsten Tag (12. VII. 01) besuchte mich die Kranke wieder. 
Seit gestern hat sich nichts ge&ndert. Die Kranke klagt iiber heftige 
Kopfschmerzen, in Folge deren sie nicht schlafen konnte. Als die Kranke 
mir wiederholt von einer Schwache in den Armen erzaklt, constatire ich 
zn meinem nicbt geringen Erstaunen einen sehr ansgesprochen myastheniscben 
Znstand in denselben, besonders im linken. Die Kranke hebt ganz gut 
nnd wombglicli hoch beide Anne, aber schon nach deiu 5.-6. 
Mai stellt sich eine sehr rasch zunehmende Ermiidbarkeit ein. 
die Arme werden immer niedriger gehoben, bis schliesslich nach 
dem 5.-6. Mai sie ganz machtlos herabsinken. Nach einer knrzen 
Pause beginnt dasselbe Spiel wieder. 

Wie ich schon bemerkte, war der linke Arm mehr als der reclite an- 
gegriffen. Anch die Bewegungen (Flexion nnd Extension) in den Ellen- 
bogengelenken unterliegen demselben Schicksal. Anch das Schliessen nnd 
Oeffnen der Fanst ist nur 3—4 mal raoglich, spater werden diese 
Bewegnngen immer schwacher, bis sie giinzlich unmbglich sind. 

Ich befragte die Kranke in dieser Richtung und erfuhr, dass das 
Kammen heute '/ 2 Stnnde dauerte, da sie alle paar Momente rulien 
musste. 

Walirend ich die Gesichtsmuskeln der Kranken mit constantem Strom 
nntersuchte, wobei ich anch heute nichts Nennenswerthes fand, rief die 
Kranke plotzlich laut: „schon“, und sieh’, nach einigen Secnnden offnete sie 
die Angen zur grossten Freude der sie begleitenden beunruhigten Eltern. 
Die Ptose verschwand. Die Kranke konnte die Augen offuen und schliessen. 
ohne dabei zu ermiiden. Der myasthenische Zustand aber in den oberen 
Extreraitciten blieb unverandert. 

13. VII. 01. Keine Spuren der Ptose. Die Ermudungserscheinungen 
in den oberen Extremitiiten so wie gestern, sie treten schon nach 5—6 
maliger Bewegung sehr deutlich ein und endigeu bald mit einer gUnzlichen 
Machtlosigkeit. Die Kranke behanptet jetzt, als sie bemerkte, wie mich 
diese Ermudungserscheinungen interessiren, das auch die vorigen Anfalle 
von ahnlichen Erscheinungen begleitet waren. Keine EaR weder in der 
Gesichts-, noch in der Extremitiitenmusculatur. Auf die Jolly’sche MyR 
habe ich leider vergessen zu untersuchen. 

14. VII. 01. Der allgemeine Zustand der Kranken ist ganz gut. Den 
rechten Arm kann sie 15 und noch mehrmal ununterbrochen anfheben, 
den linken immer nur 5—6 mal. spater treten in demselben Ermudungs¬ 
erscheinungen ein. Beim Heben der Schultern stellen sich die rayasthenischen 
Erscheinungen schon nach dem 3.— .4 Mal ein. Geht jetzt schneller. aber 
ermudet immer noch alle paar Minuten. Entschieden keine Sensibilitiits- 
storungen. Keine Gesichtst'eldveriinderungen. 

15. VII. 01. Den linken Arm kann die Kranke hbchstens 7—8 mal 
in die Holm schwingen. Das Gehen ist noch immer nicht so. als sie ge- 
sund war. 

17. VII. 01. Keine Spnren von Myasthenie. Ich sail nnd unter- 
suchte die Kranke seitdem noch mehrere Mal (das letzte Mal im Januar dieses 
Jahres), ohne irgend tvelche krankhafte Symptome zu finden. 
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Kurz resurairt sehen wir hier ein mit keinen hysterischen Stig¬ 
mata behaftetes Madchen im Laufe von 6 Jahren 3 Anfalle von nur 
einige Tage dauernder doppelseitiger paralytischer Ptose durchmachen. 
Die Ptose scheint allmiihiich zu beginnen, wahrend sie fast plotzlich 
(unter Einfluss von Suggestion?) zurlickgehen kann. Zur selben Zeit 
mit der Ptose treten in den Extremitaten, besonders in den oberen, 
myasthenische Erscheinungen auf, welcbe die Ptose tiberdauern und, 
wie es scheint, suggestiv uicht beeinflusst werden konnen. In den 
Intervallen zwischen den Anfallen ist die Kranke in dieser Beziehung 
vollstiiudig gesund. 

Mit was fUr einem Leiden hatten wir nun hier zu thun? Man 
muss eingestehen, dass diese sonderbaren Anfalle und deren noch 
wunderbarerer Verlauf grosse Vorsicht beim Stellen einer bestimmten 
Diagnose gebieten. 

Was die doppelseitige Ptose anbetrifft, so gehort sie ja zwar nicht 
zu den sehr seltenen Erscheinungen, allein man pflegt sie gewohnlich 
bei Kraukheiten mit sehr schwerem Verlauf zu treffen (Lues cerebri, 
Meningitis tuberculosa, Tabes u. a.), undwenn sieauch nach gewisserZeit 
verschwindet, bleibt immer noch eine ganze Reihe anderer schwerer 
Symptome zurtick. Gauz anders gestaltete sich nun der Verlauf der 
doppelseitigen Ptose in diesem Fall — sie dauerte 3—4 Tage, ver- 
sclnvand, ohne irgend welche Spur zuruckzulassen. Sie hat also auch 
einen recidivirenden Charakter. 

Dieses letzte Merkmal, d. h. die recidivirende Ptose, fiuden wir 
eigentlich nur bei der sogen. periodisch wiederkehrenden Oculomoto- 
riusliihmung. Ja man kiinnte sogar noch einen Berllhrungspunkt 
zwischen unserem Fall und der period. Oculomotoriuslahmung finden, 
ich meine namlich die heftigen Kopfschmerzen, die einem jeden An- 
fall bei unserer Kranken vorangingen und die, wie bekannt, eine grosse 
Kolle in der Nosographie der period. Oculomotoriuslahmung spielen. 
Gegentiber dem Vorwurf, dass die period. Oculomotoriuslahmung nur 
einseitig ist, kann man einige, tibrigens nicht einwandsfreie Falle aus 
der Literatur citiren, wo die period. Oculomotoriuslahmung doppel- 
seitig war (M’Calle, Anderson und W. K. Jack, Chalbert*)). 
Die Analogic zwischen unserem Falle und der period. Oculomotorius¬ 
lahmung ist nach reiflicher Ueberlegung doch nur eine oberflachliche. 
Bei der period. Oculomotoriuslahmung sind ausser dem M. lev. palp, 
sup. auch die anderen Augenmuskeln, und auch die inneren gelahmt, 
was bei uns nicht der Fall war. Ausserdem bleiben, wie Mbbius 


1) Vgl. Mobius, Neurologisebe Beitriige. Heft 4 und Wilbrandt und 
danger, Neurologic des Auges. 8. 245. 

Deutsche Zeitsckr. f. Nervcuhrilkunde. XXII. Bd. 22 
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gezeigt hat, bei der period. Oculomotoriuslahmung auch wahrend der 
freien Intervalle Spuren einiger Muskellahmungen zurfick, welchen 
Umstand Mobius sogar als besonders kennzeichnend for diese Krank- 
heit betrachtet, was wiederum bei unserem Fall nicht zutrifft Und 
dann passen ja die myastheniscken Erscheinungen, die wir in unserem 
Falle beobachteten, gar nicht hinein in den Rahmen der period. Oculo¬ 
motoriuslahmung. 

Es konnte auch in Aubetracht dessen, dass die Ptose bei unserer 
Kranken so rasch auf Suggestion (?) reagirte, die Frage auftauchen, 
ob sie nicht hysterischer Natur war. Haben wir uns ja gewohnt, 
alle auf Suggestion verschwindenden Erscheinungen resp. Lahmungen 
als hysterische zu betrachten. Es kann nicht meine Absicht sein, die 
Richtigkeit resp. Unrichtigkeit dieser Anschauung hier naher zu er- 
ortern. Ich mochte vor Allem noch einmal darauf aufmerksam 
machen, dass wir bei unserer Kranken entschieden mit einer parar 
lytischen Ptose, also einer Lahmung der Mm. levat. palp. sup. zu thun 
hatten, und dass es sich hier keineswegs um eine hysterische auf einem 
Krampf des M. orbicularis oculi (Charcot) beruhende Pseudoptosis 
handelte. Die Haut der Oberlider war ganz glatt ohne Runzeln. Das 
passive Aufheben der Oberlider traf auf keinen Widerstand, und so- 
bald man die Hand wegnahm, fielen sie wieder herab. Es war also 
zweifelsohne eine echte paralytische Ptose. "Wie bekannt, wurde lange 
Zeit ttberhaupt die Moglichkeit einer hysterischen echten Ptose ge- 
leugnet (Charcot). Mobius ubrigens thut es auch jetzt 1 ). Eine 
eingehende Durchmusterung der entsprechenden Literatur ttberzeugt 
doch, dass auch bei derHysterie paralytische Ptosen vorkommen konnen 
(die Falle von Hitzig 2 ), Schmidt-Rimpler 3 ), Klempner 4 ), Wil- 
brand-Sanger und einige andere). 

Aber in alien diesen Fallen war ausser der Ptose noch eine ganze 
Reihe anderer hysterischer Symptome, die fiber das Krankheitsbild 
dominirten und die auch der Ptose ein besonderes Geprage anflegten, 
wie das z. B. sehr schon in den Fallen von Hitzig und Abadie 5 ) an 
den Tag tritt. Es ist nun leicht zu begreifen, dass man in ahnlicben 
Fallen auch die Ptose als hysterischen Ursprungs zu betrachten ge- 


1 ) Versammlung mitteldeutscher Psych, und Neurologen in Jena 1S98. 
(Neurologisclies Ctrbl. 1898. S. 520.) 

2) Berliner klinische Wochenschrift 18i)7. Nr. 7. 

3) Die Erkrankungeu des Auges in Nothnagel’s Spec. Pathologie und 
Therapie. Bd. 21, S. 271. 

4) Klin. Monatsbliitter f. Augenheilkunde. Bd. 35. S. 17. 

5) Ptosis iutermittens hysterique (Revue de Med. 1900). 
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neigt sein kann. Wir befconten aber schon mehrere Male, dass trotz 
genauer Untersuchung es uns kein einziges Mai gelang, irgend welches 
hysterisches Symptom bei unserer Kranken zu entdecken. Es ware 
nun wenigstens sehr gewagt, auf Grund des einen Umstandes, dass 
Suggestion die Ptose beeinflusste, hier Hysterie zu diagnosticiren. Da 
aber die myasthenischen Erscheinungen von Suggestion nicht beein- 
flusst werden konnten, mtissten also dieselben auf einen anderen Ur- 
sprung als Hysterie zuruckgefuhrt werden, was ja wiederum sehr un- 
bequem ist. ] ) 

Wenn auch die Erschopfbarkeit in der Extremitatenmusculatur 
erst beim dritten Anfall genauer beobachtet worden ist, so scheint es 
doch keinem Zweifel zu unterliegen, dass diese Ermtidbarkeit auch 
wahrend der ersten 2 Anfalle, wenn vielleicht nicht in solchem Grade 
existirte. Die Kranke selbst, ohne von mir beeinflusst zu werden, 
machte mich darauf aufmerksam, als sie mein grosses Interesse flir 
dieses Phanomen bemerkte. Das Kammen, "Waschen u. s. w. soil 
auch damals von sehr haufigen Pausen unterbrochen worden sein. 
In den ersten Anfallen scheint auch die Ptose, bevor sie stabil wurde, 
einen typisch myasthenischen Charakter gehabt zu haben. 

Alle 3 Anfalle wurden also von dem sonderbaren flir die Myas¬ 
thenia pseudoparalytica gravis charakteristischen Phanomen der Er¬ 
mtidbarkeit begleitet. 

Gehort nun unser Fall nosographisch hierher? Die Antwort kann 
ja und nein lauten, abhangig davon, wie man das Wesen der myasthe¬ 
nischen Paralyse auffasst. Der Umstand, dass in den ersten Fallen 
Erb’s und Oppenheim’s die „bulbaren“ Erscheinungen den Beobachtern 
besonders ins Auge fielen, hat hauptsachlich dazu beigetragen, den 
„Sitz“ der Krankheit in der Medulla oblongata zu sucheu. Es wurde sogar 
der vielleicht sehr geistreiche, aber sich selbst wiedersprechende 
Name der „bulbaren Neurose“ vorgeschlagen. Das Hauptmerkmal 
einer Neurose besteht ja in dem Fehlen irgend welcher bestimmten 
Localisation, in der so zu sagen Verallgemeinerung des Leidens. Das 
Vereinigen also des Begriffes Neurose mit einem anatomischen Ad- 
jectiv konnte zu grossem Wirrwarr flihren. Auch Goldflam’s erste 
diesbezliglichen Arbeiten stehen noch im Zeichen der Medulla oblon¬ 
gata, trotzdem dass er die Ermtidungserscheinungen so genau und 

1) Die Beobachtung Angelini’s unter dem viel versprechendem Titel: „Su 
di una sindrome simulante la malattie di Erb-Goldflam“ ist mir leider nur aus 
einem kurzen Referat im Neurologiscken Ctrbl. 1889 bekannt. Soweit man aus 
der knapp referirten Krankengeschickte urtheilen kann, war von dem Erb-Gold- 
tiam’schen Syndrom eigentlich sehr wenig in diesem Falle. 

22 * 
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ausfuhrlich studirt hatte. Ich glaube, Striimpell *j war der erste 
und ihm folgte spiiter auch Jolly' 1 2 ), die nicht nur den allgemeinen 
Charakter des Ermlidungsphiinomens gebtihrend wnrdigten, sondern 
auch schon die moglichen Consequenzen davon zogen. 

Dank eben diesen Forschern, wozu auch iibrigens Goldflam sehr 
viol beigetragen hat, wissen wir jetzt, dass es bei der Myasthenie nicht 
auf die oder jene vom Leiden befallene Muskelgruppe ankommt, 
sondern auf die Art und Weise, wie das Leiden sich iiussert. 
Diese ausserordentlich leichte Ermiidbarkeit und, was meiner Meinung 
nach nicht genug betont wird, auch die leichte Erholungsfahigkeit 
verschiedener Muskelgruppen — das ist das Hauptmerkuial der 
Krankheit, der allgemeine Nenner, zu dem sich alle Symptome redu- 
ciren lassen. Dass dieses Phauomen besonders hiiufig, oder ricbtiger 
zu sagen, besonders deutlich in den Augen-, Gesichts*, Gauruensmuskeln 
u. s. w. wahrzunehmen ist, steht eiuestheils hochstwahrseheinlich mit 
der ausseren Form und vielleicht auch kleineren Dimensionen dieser 
Muskeln in Zusammenhang, zweitens, was schon Striimpell in seiner 
citirten Arbeit betonte, muss man bier die fast ununterbrochene Arbeit 
dieser Muskeln bertieksichtigen. 

Eben aus diesem Grunde geht nach Striimpell in diesen Muskel¬ 
gruppen der myastbenische Zustand in eiue eclite Lahmung liber, es 
handelt sich also nur um rein quantitative und nicht qualitative Unter- 
schiede 3 ). Daher ware auch leicht zu erkliiren, warum schon im 
Beginne des Anfalls in den Oberlidern eine Lahmung (Ptose) zu con- 
statiren ist, da der M. levator palp. sup. beim Wachen ununterbrochen 
in Anspruch genommen wfird 4 ). In vielen Fallen beginnt der Anfall 
mit der Ptose, die sehr hiiufig Wochen lang bestehen kann, bis der 
myasthenische Zustand auch auf andere Muskelgruppen iibergeht. Ueb- 
rigens ist die Dauer des Anfalls und seiner Entwicklung ja sehr 
grossen Sclnvankungen unterworfen (von einigen Wochen bis mehreren 
Jahren, vgl. die Zusammenstellung bei Oppenheim). 

Je mehr man sich das kliuische Gesammtbild der myasthenisehen 

1) Ueber die asthenische Bulbiirparalvse. D. Zschrift. fur Nervenheilk. 1S9G. 

2) Letter Myasthenia gravis pseudoparalytica. Berliner klin. Wochenschrift 

1805. 

3) Striimpell 1. c. S. 20: „Ist nun zwischen der dauemden Parese und der 
raschen Muskelerschbpfung ein wesentlicher Unterschied? Ich glaube es nicht.“ 

4) Bemerkeuswerth sind die unwillkiirlichen momentanen Hebungen des 
Oberlids, die wir bei unserer Kranken wahrend des 2. Anlalles beobachteten und 
die auch 0]>penheiin (I. c.) bei einem seiner Eiille beschreibt. Man kbnnte 
diese Erscheinung so erkliiren, dass fi'ir einen Monient eine Erholung der M. lev. 
pal]>. sup. eiutritt und dass nur eine minimale Arbeit des Muskels schon hin- 
reicht, um eine totale Ermiidung wieder hervorzurufen. 
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Paralyse in Zusammenhang mit unserem allgemein-pathologischen 
Wissen vergegenwartigt, desto fester wird die Ueberzeugung, dass 
wir es hier mit einer muscularen Krankheit zu thun haben.') 

Freilich darf man die Sache nicht so auffassen, als ware die 
myasthenische Paralyse durch bestimmte anatomische Veranderungen 
im Muskelsystem bedingt. Schon der stark intermittirende Charakter des 
Leidens mit seinen grossen, Jahre dauernden Intervallen, trotz seiner grossen 
Dimensionen, macht irgendwelche stabile anatomische Veranderungen 
fQr sehr unwahrscheinlich. Die bisherigen diesbeziiglichen Befunde 
waren ja auch „negativ“ 1 2 ). Hier handelt es sich wahrscheinlich uni 
Storungen im Biochemismus des Muskelsystems oder, sit venia verbo, 
um functionelle musculiire Storungen. Denn gerade so, wie wir von 
functionellen nervosen Storungen sprechen, so sollten wir auch und viel- 
leicht noch mit viel grosserem Recht die Moglichkeit functioneller 
musculiirer Krankheiten, d. h. Krankheiten, die ihren Sitz im Muskel¬ 
system haben, ohne dasselbe sichtbar zu verandern, zugeben. Und 
wenn wir die Existenz von Neurosen, d. h. Nervenkrankheiten sine 
materia, die vielleicht auf Storungen der Oxydationsprocesse (Bier- 
nacki) beruhen, annehmen, so glaube ich, dass wir, auf viel positiverem 
Wissen basirend, auch die Existenz von My 0 sen, d. h. Muskel- 
krankheiten sine materia, die nur in Folge von Oxydatious- oder irgend 
welchen anderen biochemischen Storungen entstehen, zugeben kbunen. 
Engelmann. Rollet, Ranvier und neuestens Schaffer zeigten uns, 
wie complicirt die Architectonik eines jeden Muskelsegments ist und 
wie dieselbe sich ganz anders wahrend der Ruhe und wahrend der 
Arbeit des Muskels gestaltet. Dass verschiedene Veranderungen 
in dieser Architectonik, besonders im Verhaltniss zwischen den 
anisotropen und isotropen Substanzen, auch Storungen in der 
Leistungsfahigkeit des Muskels zur Folge haben konnen. ist 
ja theoretisch sehr wahrscheinlich. Und doch sind diese Verande- 

1) Amn. bei der Corr. In einer in der Deutschen medicinischen Wochen- 
schrift vom 24. April d. Jahres „Myasthenie und Ophthalmoplegic" veroHent- 
lichten Abhandlung spricht auch Gowers die Vennuthung aus, dass die Mva- 
sthenie sehr wahrscheinlich auf einer Ermihrungsstbrung der Muskelfaser beruht. 

2) Nicht unerwiihut soil hier die hochintcressante Beobachtung Laquer- 
Weigert’s bleiben (Neurologisches Chlatt. l'JOl, Nr. 13), die in einem Fall von 
Mvasthenie post mortem eine maligne Thymusgesehwulst mit Metastasen im 
Deltoideus fanden. (Die Augeumuskeln, die am allermeisten von der Mvasthenie 
afficirt w r aren, sind nicht untersueht worden.) Weigert spricht sich xibrigens 
sehr reservirt iiber den causalen Zusammenhang dieser metastatischen Zellenan- 
haufungen mit der Mvasthenie aus, viel mehr ist er geneigt zu zugeben, dass hier 
wieder „duukle intermediare StoU'wechselproducte eine Kollo spielen“. W. 
meint, dass im Gegensatz zu der Thyreoidea, von welcher kleine Keste schon 
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rungen mit unseren gegenwartigen Methoden wahrscheinlich 
gar nicht wahrnehmbar, also functionell im wahren Sinne des Wortes. 
Dann wissen wir auch ganz genau, dass der arbeitende Muskel auch 
chemisch sich vom ruhenden unterscheidet *). (Die neutrale oder 
schwach alkalische Reaction des ruhenden Muskels geht beim arbeiten- 
den in eine deutlich saure fiber. Der arbeitende Muskel enthalt mehr 
in Wasser losliche Extractivstoffe als der ruhende u. s. w.) 

Aucb hier eroffnet sich wiederum ein grosses Feld ftir verschiedene 
Storungen, die sich in der veranderten Leistungsfahigkeit des Muskels 
wahrscheinlich aussem 2 ). In normalen Verhaltnissen werden die im 
Muskel wahrend seiner Arbeit entstehenden sogen. „Ermfidungsstoffe“ 
rasch weggetragen, und der physiologischen Regeneration des Muskels 
stehen keine Hindernisse im "Weg. Aber auch hier giebt es, wie wir 
aus dem alltaglichen Leben wissen und wie Mosso und seine Schule 3 ) 
es graphisch dargethan haben, gewisse Grenzen. Die BedingungeD, 
welche die Weite dieser Grenzen bestimmen, sind eigentlich noch fast 
unbekannt, aber dass sie Storungen in der Leistungsfahigkeit der 
Muskeln zur Folge haben mfissen, wird Niemand bezweifeln. Das 
alles waren echte functionelle Krankheiten des Muskelsystems — Myosen. 
Es ist nicht meine Absicht, diesen Gedanken hier in alien seinen 
Einzelheiten auseinanderzulegen — das wird an anderer Stelle aus- 
ffihrlich geschehen. Ich mochte nur noch hinzuffigen, dass wir schon 
jetzt einige ganz gut umgrenzte Krankheitsformen kennen, die in der 

gentigen, um eine Tetanie oder Myxodem zu verhindem, Reste der Thymus bei 
einem Erwachsenen schon hinreichen konnten, die Myasthenie z. B. hervorzu- 
rufen. Diese Hypothese W.’s ist jedenfalls ein bedeutender Fortschritt in den 
fiblichen Anschauungen fiber das Wesen der Myasthenie insofern, dass sie den 
„bulbaren“ Ursprung derselben zurfickweist und sich mehr der von uns ver- 
tretenen Anschauuug niihert. Allein es ist unbegreiflicb, warum die Myasthenie 
erst gewohnlich in den 20er Jahren und spater (im Laquer-Weigert’schen 
Fall im 30. Jahr) auflodert, verschwindet ja normaliter die Thymus schon vor 
dem 12. Lebensjahre, und wie bekannt, ist eine Hypertrophie des Thymus schon 
bei Kindern mit verschiedenen Storungen verbunden. Vgl. weiter unten die 
Anm. 3 S.343 und die hochinteressanten Versuche Verworn’s (Ermfidung und 
Erholung. Berliner klinische Wochenschrift. 1901). 

1) Vgl. das Lehrbuch der Physiologie von Bunge (entsprechendes Kapitel) 
und das Lehrbuch der allgemeinen Physiologie von Rosenthal S. 480 ff. 

2) Sehr interessaut sind in dieser Beziehung die Untersuchungen von Rumpf 
und Schaum fiber die chemischen Aenderungen der Musculatur bei der Ent- 
artungsreaction (Deutsche Zschrift. ffir Nervenheilk. Bd. 20). Es stellt sich her- 
aus, dass ein die Ealt aufzeigender Muskel auch in chemischer Beziehung, was 
den Salzgehalt und andere Stoll'e anbetrifft, sich vom gesunden unterscheidet. 

3) Vgl. besonders Ar. Maggiora, Die Gesetze der Ermfidung. Archiv fur 
Anatomie und Physiologie. 1890. Phys. Abth. 
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Oblichen Klassification keinen bestimmten Platz baben und die geradezu 
in den Rahmen der Myosen sehr gut hineinpassen. 

Hierher mochte ich vor Allem die Myotonie in alien ihren Arten 
rechnen. Schon Jolly (1. c.) und, wenn ich mich nicbt irre, noch vor 
ihm Gold flam, ist der Gegensatz, der zwischen der Myotonie und 
Myastbenie herrscht, und der auf einen gemeinsamen Ursprung vielleicht 
hinweist, nicht entgangen. Dass die bei der Myotonie anzutreffende 
Hypertrophie der Muskelfasern eine secundare sein kann, wurde schon 
von mebreren Seiten, unter Anderen auch von Jolly behauptei 

Auch die Parkinson’sche Krankheit (Paralysis agitans) mochte 
ich keinen Anstand finden zu den Myosen zu zahlen. Ich habe schon 
vormehreren Jahren im Anschluss an StrQmpell auf die „Moglichkeit 
eines myopathischen Ursprungs der Parkinson’schen Krankheit“ hin- 
gewiesen. Neuestens hat sich Schwenn 2 ) wiederum der muscularen 
Natur der P.’schen Krankheit und zwar auf Grund positiver anatomi- 
scher Befunde angenommen. Schwenn macht auf eine gewisse Ana¬ 
logic zwischen P.’scher Krankheit und der Myotonie aufmerksam. Ich 
meine, dass auch die anatomischen Befunde secundarer Natur sind 
und nicht die Paralysis agitans hervorrufen, sondern in Folge der 
Muskelstarre erst spater entstehen. 

Auch bei der P.’schen Krankheit ist die veranderte Leistungs* 
fahigkeit der Muskeln das Hauptsymptom des Leidens, von dem sich 
alle anderen leicht ableiten lassen. Und wahrscheinlich handelt es 
sich auch hier um irgend welche „unsichtbare“ Storungen im Bio- 
chemismus des Muskels 3 ). Wenn wir in der Myotonie und der 
P.’schen Krankheit es mit einer, wenn ich mich so ausdriicken darf, 
Hypercontractibilitat des Muskels zu thun haben, so zeichnet sich im 
Gegensatz dazu die Myasthenie eben durch eine rasche Abnahme des 
C’ontractibilitatsvermbgens aus. Die Myotonie einerseits und die 
Myastbenie andererseits und wahrscheinlich auch die periodische Ex- 
tremitatenlahmung (Westphal) sind sozusagen die Grenzsteine der 
Myosen und zwischen diesen beiden werden wahrscheinlich im Laufe 
der Zeit mehrere Krankheitsformen, die bis jetzt in jedem Lehrbuche 
unter einer anderen Rubrik herumirren, ihren nattirlichen Platz finden. 

1) Bychowski, Beitrage zur JSosographie der Parkinson’schen Krankheit. 
Archiv fur Psychiatrie. Bd. 30. 

2) Beitrag zur Pathogenese der Paralysis agitans. D. Archiv fur klin. Me- 
dicin. Bd. 70. 

3) In seinem Referat tiber meine oben erwahnte Arbeit si)richt sich auch 
Mdbius in ahnlichem Sinne aus, dass der ganze Schwerpunkt des klinischen 
Bildes im Muskelsvstem zu suehen ist. Als Ursache dieser Muskelstorungen ist 
M. geneigt ein abnormes Stofi'weehsel product oder das Fehlen eines nothigen 
Stofles anzunehmen. Vgl. Neurologische Beitrage. Heft. V. 
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Kehren wir nun zu unserem Fall zuriick! Es ist freilich schwer, 
mit Bestimmtheit zu behaupten, dass er zur myasthenischen Paralyse 
gehort. Je weiter wir aber den Begriff der Myasthenie auffassen. je 
mehr wir uns sozusagen in die Myosen hineindenken, desto grosser 
wird die "Wahrscheinlichkeit, dass dieser Fall eben zur myasthenischen 
Paralyse gezahlt werden muss. Diese Vermuthung findet gewisser- 
massen eine Stiitze in der unleugbaren Wahlverwandtschaft, die 
zwischen der Myasthenie und dem sogenannten Vertige paralysant 
(Gerlier) resp. Kubisagari (Miura) herrscht Durchliest man auf- 
merksam die Krankengeschichten Gerlier’s und Miura’s l ), so muss 
man zur Ueberzeugung kommen, dass wir es hier unbedingt mit einer 
Abart der myasthenischen Paralyse zu than haben. Auch dort. leitet 
den Anfall eine Ptose ein, die der Kranke im Beginn des Anfalls 
noch tiberwaltigen kann, und die erst spater stabil wird. Auf die 
Ptose folgen Paresen in der Unterkiefer-, Nackenmusculatur und Ex- 
tremitaten, welche Paresen am haufigsten erst gegen Abend auftreten 
und sich besonders in denjenigen Muskelgruppen aussern, die am 
meisten wahrend der Tagesarbeit in Anspruch genommen worden 
waren. 

In einer Krankengeschichte Miura’s findet man auch Andeutungen 
iiber die Jolly’sche MyR (Quand j’ai excite le trapeze et le splenius 
12 a 13 fois avec un intervalle d’une seconde, la contraction faiblit, 
ce qui n’arrive chez les gens sains qu’apres 30 ou 40 contractions. 
Gerlier 1. c. p. 691). Die Analogic geht, wie wir sehen, sogar bis in 
Einzelheiten. Es ist also sehr wahrscheinlich, dass die Myasthenie, die 
bei uns nur sporadisch auftritt, in manchen Gegenden auch epidemisch 
in Form der Vertige paralysant oder Kubisagari ausbrechen kann, wie 
wir ahnlich Verhiiltnisse z. B. bei der Polyneuritis resp. Beriberi 
kennen. Und doch ist die Dauer des Anfalls bei der Gerlier’schen 
Kranklieit viel kiirzer als bei der Myasthenia gravis. 


1) Gerlier, Le vertige paralysant ou Kubisagari in Archives generates 
de Mi'decine 1899. Oppenheim, der bei der Besprechung der difl’erentiellen 
Diagnostik der Myasthenie auch der Gerlier’schen Krankheit erwahut, will sie 
von der myasthenischen Paralyse gesondert sehen, fiigt aber selbst hinzu. dass 
es schwer ist, „ein klares Bild von derselben auf Grund widerspruchsvoller 
Bchilderungen sich zu machen“. Wie es scheint, hat Op. die eben citirte sehraus- 
fuhrliche und systematische Zusaminenstellung nicht vorgelegeu. Der Umstaud, 
dass die Gerlier’sche Kranhheit epidemisch auftritt, scheint mir viel zu weuig 
maassgebend, um diese Krankheit von der Myasthenia gravis zu sondern. Kennen 
wir ja viele Krankheiten, die trotzdem, dass sie iu einer Gegcud epidemisch und 
in der anderen sich nur sporadisch zeigen, doch als eine nosographische Ein* 
heit aufgefasst werden. 
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* 

Der Unterschied ist also nur ein quantitativer. Ebendasselbe kanu 
man auch von unserem Fall sagen, in dem, wie ieh schon in den ein- 
leitenden Bemerkungen gesagt habe, der functionelle Charakter des 
Leidens besonders hervortritt. Was das Verschwinden der Ptose unter 
dem Einfluss der Suggestion anbetrifft, so muss dieser Punkt einst- 
weilen ganz unerortert bleiben. Vielleicht werden spiitere und ge- 
nauere Untersuchungen fiber die Myosen im Allgeraeinen auch bier 
mehr Licht bringen. 

Warschau im Miirz 19(J2. 


Nachtrag. 

Am 31. VIII. 02 Morgens stellte sich mir die Patientin wieder 
vor. Seit 3 Wochen empfindet sie ein Ermfidungsgefuhl in den ob. 
Lidern, das gegen Abend in eine totale Unmoglichkeit, dieselben zu 
heben, ubergeht. Ich land bei der im Allgemeinen gut aussehenden 
Patientin einen deutlich ausgesprochenen myasthenischen Zustand in 
den ob. Lidern (nach 5—6 maligem Oeffnen und Scbliessen der Augen 
eine, eine kurze Weile dauernde, totale Ptose) und ob. Extremitaten 
beim Heben der Schultern, Beugen des Vorderarms und Ballen der 
Faust. Auch die MyR Jolly’s ist in den Mm. cucullaris, biceps 
brachii und Extens. digitorum beiderseits (links, rechts) deutlich 
zu constatireu. 

Nach 0—7 C'ontractionen nimmt die Zuckungsfahigkeit in deu 
oben erwahnten Muskeln bedeutend ab, der Rollenabstand muss ver- 
mindert werden, um Zuckungen von derselben Starke wie frfiher zu 
bekoramen, bis man schliesslich fast gar keiue mehr auslosen kanu. 

Am Abend desselben Tages sah ich die Kranke wieder. Die 
Ptose war stabil und die myasthenischen Erscheinungen in den ob. 
Extremitaten noch viel deutlieher. Auch die MyR konnte ich 
jetzt viel leichter und noch eclatanter hervorrufen. Schon 
nach 4—5 faradischen Zuckungeu war es nicht moglich, sogar bei 
R.-A. Null eine Zuckung mehr auszuliisen. Nach 1—2 Minuten erholte 
sich der Muskel wieder. Am niichsten Tag konnte ich wiederum die 
/.unahme der myasthenischen Erscheinungen und der MyR 
Abends imVergleich mit dem Zustand derselben am Morgen 
constatireu. Die Kranke war mit dem vielen Llntersuchen selir 
unzufrieden, blieb einige Tage aus, zeigte sich spiiter wieder mit der 
Bitte „nur die Augen zu galvanisiren", da es ihr schon so viele Male 
geholfen habe. Nach 2 galvanischen Sitzungen erldiirte die Kranke 
sich viel besser zu f’uhlen und verliess Warschau. (14. IX. 02.) 
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XVIII. 

(Aus dem Landkrankenhause in Cassel.) 

Ueber Cysticerken-Meningitis bei Cysticercns racemosus des 

Centralnervensystems. 

Yon 

Dr. W. Rosenblath. 

(Mit 2 Abbildungen.) 


Zu den diagnostisch ’ dunkelsten Leiden des Gehirns zahlt die 
Cysticerkenkrankheit dieses Organs. Fast regelmassig ist der Arzt, der 
solche Falle beobachtete und obducirte, durch den Leichenbefund 
iiberrascht worden. Diese Schwierigkeit der Diagnose ist auch nicht 

Anmerkung. Ein einschlSgiger Fall eigener Beobacktung mag hier 
kurz erwahnt werden. Marie R., 25 Jahre, aufgenommen den 2. III. 98, gestorben 
den 4. III. 98. Seit Ende Jannar krank mit Kopfschmerz, Schwindel nnd Er- 
brechen, lag 8 Tage zn Bett und war dann wieder arbeitsf&hig, bis sie 
vor 14 Tagen mit denselben Symptornen erkrankte und vor 8 Tagen wieder 
bettlagerig wurde. Status: Kein Fieber. Puls nicht verlangsamt. Sen- 
sorium klar. Heftiger, aber ofter remittirender Kopfschmerz. Leichter 
Nystagmus beim Blick nach aussen. Gebiet der Hirnnerven und Augen- 
hintergrtind oline Besonderheit. Gang vollig taumelig, im Liegen keine 
Ataxie. Patient in wird bald apathisch und am 4. IIL somnolent. Gegen 
Mittag bildet sich enorme Cyanose mit forcirter Athmung aus, der Puls 
wird kleiner, Trachealrasseln, Exitus. 

Bei der Section starker Hydrocephalus. Im mittleren und vorderen 
Theil der Rautengrube eine etwa kirschgrosse Masse, die im Innern gal- 
lertig, in den husseren Theilen mehr fest ist und ohne scharfe Grenze in 
die Ventrikelwandungen iibergeht. Mikroskopisch bestehen die innern 
Theile zumeist aus structurlosen Massen, die von einer Wucherung um- 
geben werden, die schone lange Spindelzellen und Riesenzellen enthalt. 
Das Ventrikelepithel war gewuchert tmd abgeschniirte Epithelschl&uche 
fanden sich vielfach in der Tiefe des subependymaren Gewebes. Die 
Arterien waren bis tief in die Gegend des Hohlengraus von starken zelligen 
Inflltrationen begleitet, die Ganglienzellen selbst intact. Der Befund war 
mir zuniichst ganz unklar, urn so melir, da ich bei der friscben Butersuchung 
keine Haken gefunden hatte. Geh.-Rath Marchand, der auf meine 
Bitte die Schnitte musterte, entdeckte jedoch in einigen Reste des Parasiten. 

Soweit man bis jetzt nrtheilen kann, hat man an das Vorhandensein 
eines Cysticercus des 4. Ventrikels zu denken, wenn ein Leiden mit heftigem 
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verwnnderlich bei einem Leiden, dessen Sitz ein sebr verschiedener 
sein kann. Cysticerken konnen sich ansiedeln an der Convexitat des 
Grosshirns Oder an der Basis, sie konnen frei in der Flussigkeit der 
Yentrikel schwimmen Oder mit den Hohlenwandungen in Verbindung 
stehen, sie konnen langs der Arterien wuchern oder in den Maschen 
des arachnoidalen Gewebes sich ausbreiten. Erst seit man diesen 
wechselnden Sitz der Parasiten mehr berticksichtigt und die Falle dar- 
nach sichtet, fallt einiges Licht auch in dieses dunkle Gebiet. So 
stellt sich allinahlich heraus, dass das durch den Cysticercus des vierten 
Ventrikels bedingte Leiden doch einen so weit gekennzeichneten Ver- 
lauf nimmt, dass es in den Kreis diagnostischer Erwagungen wohl 
einbezogen werden kann. 

An Cysticerken des Grosshirns hat man bisher wohl nur gedacht, 
wenn bei einem dunkeln Himleiden diese Parasiten in Haut, Muskeln 
oder Auge nachgewiesen waren. Auch die Erkrankung des Grosshirns 
muss sich naturgemass sehr verschieden aussern, je nachdem vereinzelte 
oder auch zahlreiche Cysticerken in der Hirnrinde sich ansiedeln oder 
es zu der Bildung einer ausgedehnten basilaren Meningitis kommt. 
Diese letztere wird, soweit sich bis jetzt tibersehen lasst, nicht durch 
den gewohnlichen Parasiten, sondern durch die Traubenform desselben 
hervorgerufen. Vielleicht wird gerade dieses seltene Leiden unserem 
Verstandniss am ersten sich erschliessen, einmal, weil es durch seinen 
schweren und langwierfgen Verlauf die Aufmerksamkeit des iirztlicken 
Beobachters fesseln muss, dann aber auch, weil wir in der Lage sind. 
es mit einem anderen, besser studirten, anatomisch sehr ahnlich ge- 
stalteten vergleichen zu konnen, namlich mit der Meningitis syphilitica. 
Die folgenden Zeilen enthalten die kurze klinische und anatomische 
Beschreibung eines solchen auf meiner Abtheilung beobachteten Falles. 

Heinrich Baumgarten, 47 Jahre alt. Fabrikarbeiter aus Cassel. 
Aufgenommen den 10. VI. 96. Gesunder Mann aus gesunder Familie, ver- 
lor 1882 durch einen Unfall das linke Auge. Vor etwa 8 Wochen bedel 
ihn bei der Arbeit plotzlich ein Zittern an alien Gliedern, so dass er sich 
niederBetzen musste. Nach einer Stunde wurde er nach Hause gefuhrt. 
Das Zittern dauerte an, so dass er sich 14 Tage lang ohne Unterstiitzung 
nicht an- und ausziehen konnte. Dabei war das Bewusstsein imiuer unge- 
trfibt. Allm&hlich liess das Zittern nach, aber er bekam nun oft Kopfweh 


Kopf8chmerz, cerebralem Erbrechen, Schwindel und taumeligem Gang ein- 
setzt, der Nervenstatus im Uebrigen nichts Besonderes, sondern hochstens 
noch Stanungspapille neben leichten Bewegungsstbrungen der Augen dar- 
bietet, wenn ferner der Verlauf ein remittirender ist und der Tod in rascli 
sich entwickelndem Coma unter schwerer Stbrung der Respiration und 
starker Cyanose eintritt. 
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besonders auf der linken Seite. Anch fiihlte er sick von da ab matt, meiute 
die Krafte batten nacbgelassen und ging nicht mehr zur Arbeit. 

An dem gut genakrten und kraftig gebauten Manne waren objective 
Krankheitszeichen nicht auffindbar. Sensorium klar, Gebiet der Hirnnerveu 
ohne Behind. Die rechte Pupille reagirt prompt (linkes Auge feklt). An 
den Extremitaten faud sich, obwohl Patient fiber „innerlicbes Zittern und 
Schw&che“ klagte, kein deutlicher Tremor und die grobe Kraft sckien mir 
sehr gut. Reflexe und Sensibilitat iiberall intact. Nach etwa zweimonat- 
lichem Krankenhausaufenthalt fiihlte sich Patient gekraftigt und glaubte 
wieder arbeiten zu kiinnen. Er wurde entlassen, aber nachdem er etwa 
4 Wochen sehwer gearbeitet hatte, trat das Uebel wieder auf. Kopf- 
schmerzen, zu Zeiten von ausserordentlicher Heftigkeit, qufilten ihn, anch 
hatte er ofter starke Schmerzen im Nacken, so dass er den Kopf kaum 
drehen konnte. Gleicbzeitig erneute sich das Zittern in den Extremitaten 
und wurde so heftig, dass er zeitweilig keinen Gegeustand ergreifen nnd 
festbalten konnte. 

Die Krankenkasse schickte ihn nun fur 6 Wochen an einen Kurort. 
Hier traten zuerst Schwindelanfdlle auf, deren erster bei einem Spaziergang 
gleich so heftig und plotzlich kam, dass Pat. in einen Strassengraben fiel. 
Dabei war er vollkommen bei Bewusstsein. Nach kurzer Zeit liess der 
Schwindel nach und Pat. konnte allein aufstehen und weiter gehen. 

Solche Anfalle kamen nun von Zeit zu Zeit wieder, so dass er auf den 
Strassen sich ofter niedersetzen musste, um nicht umzufallen. Hie nnd da 
waren diese Anfalle auch von Bewusstlosigkeit begleitet. 

Am 30. X. wieder aufgenommen, bot er auch jetzt einen guten Er- 
nahrungszustand dar. Als wichtigster Befund wurde jetzt deutliche 
Stauungspapille erhoben. Beklopt'en der Stirn war empflndlich, das Ge¬ 
biet der Hirnnerven im Uebrigen vollig intact. Motilitat, Sensibilitat, 
Reflexe ungestort. Es bestand weder Ataxie noch Tremor. Am Gang war 
nichts Auflallendes. 

Sehr oft wurden nun Schwindelanfaile beobachtet. Am 5. XI. fiel 
Pat. zweimal plotzlich in den Saal. Das zweite Mai stand er an seiuem 
Bett, wo er sich leicht hatte festbalten kiinnen. Aber das gelang ihm bei 
der Blitzartigkeit des Anfalles nicht. Auch war er nicht im Stande sich 
allein zu erheben und zitterte an Armen und Beinen. Das Bewusstsein 
war dabei vollig erhalten. Zu Belt gebracht. fiihlte sich Pat. ganz wohl, 
klagte nur noch iiber Schwhche in den Beinen. 

Derartige Anfalle wiederbdten sich in den niichsten Wochen oft, 
raanchmal mehrfach am Tage. Einmal fiel er sogar Nachts im Schlafe aus 
dem Bett und wahrend er zuruckgehoben und zum Arzte geschickt wurde. 
fiel er wieder hinaus. Ueber den Vorgang dabei konnte er keinen naheren 
Aufschluss geben. Gegen Ende dieses Monats fiel mir auf, dass Pat. sich 
geistig veriiuderte. Er wurde gleichgiiltiger, einsilbiger in seinen Ant- 
worten und scin Gediichtniss schien abzunehmen. Hie und da litt er auch 
an voriibergehenden Vervvirrungszustiindeu. Er stand dann plotzlich aus 
dem Bett auf, ohne sagen zu kbnnen, was er eigentlich wollte. 

Auch Gesichtstansehungen war er ofter unterworfen. Manchmal gab 
er an. auf dim einen Auge doppelt zu sehen, oder er sah Thiere, Blumen. 
seltsani gckleidete Menschen. Einmal sah er ein Reh im Saal, ein ander 
Mai Wasser mit Schifl'en. Gelcgentlich am Fenster stehend und auf die 
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Strasse blickend, sail er plotzlich eine grosse Anzabl Schulkinder in blauen 
und rothen Anziigen daherkommen. Dann bemerkte er einen Wagen daher- 
faliren und plotzlich vor demselben einen Haufen Tannenstiinnne liegen, in 
den der Fuhrmann hineinfahren wird. ,.lch will ihm noch zurufen, er soli 
sich in Acht nehmen, da ist der Kerl schon mitten drin und fahrt durch -1 . 

Setzte man ihm nSLher zu, so gab er zu, dass das alles Tauschnngen 
seien und schob die Schuld auf sein schlechtes Selien. 

Im December des Jahres 96 war er im Ganzen sehr unruhig und haufig 
verwirrt und auch hie und da angstlich. So sah er Naclits einen Mann, 
der. wie er meinte, Selbstmord begehen wollte, liess sich zwar beruhigen, 
meinte aber ,.dem Kerl sei nicht zu trauen“. Einmal stand er Nachts auf, 
weil Manner mit Stocken und Pistolen ihn bedrohten. Eines Tages weigerte 
er sich Mediein zu nehmen, aus Furcht vergiftet zu werden. Einige Tage 
spater glaubte er, er solle wegen Hochverraths verhaftet werden. Dann sah 
er seliwarze Gestalten am Fenster. „Wer die sieht, dem gelit es bald an 
den Kragen“. — In dieser Zeit bestand auch otter Fieber, fur das ein 
Grund nicht aut'findbar war. Auch magerte Patient um 10 Pfund ab. 

Die ftngstliche Erregung klang allmllhlich ab. Im korperlichen Be- 
fund anderte sich sonst nicht viel, nur wurde die Stauungspapille aus- 
geprhgter, der Gang etwas unsicher und die Glieder zitterten offer. 

Im Jahre 1897 traten Sinnestiluschnngen und Erregungszust&nde nicht 
mehr auf. Verwirrt aber war Patient bin und wieder, liess dann Stuhl 
und Urin ins Bett. Die bemerkenswertheste Ver&ndernng, die sich im 
Laut'e dieses Jahres ausbildete, war, dass Patient immer unsicherer im 
Gehen wurde, dass die SchwindelantUlle so haufig und heftig wurden, dass 
Patient meist im Bett gehalten werden musste. Nur so oder in einen 
bequemen Stuhl gesetzt, war er vor dem plbtzlichen Hinstiirzen geschiitzt. 
Hie und da hatte er sturzartiges Erbrechen, einige Male Antalle von Ver- 
dunkelung des Gesichtst'eldes. Einmal wurde ein kurzdauernder Anfall von 
Bewusstlo8igkeit beobachtet, wobei er mit den Armen um sich selling. 

Die geistigen Fahigkeiten nahmen im Laufe dieses Jahres merklich 
ab. Wahrend er im Beginn desselben noch ganz gut rechnete, wenigstens 
das kleine Einmaleins vollkommen prasent hatte und auch iiber die Vor- 
geschichte seines Leidens vollkommen orientirt war, so liessen sich spater 
bier Defecte erkennen. Er wurde besonders gegen seine Familie gleich- 
giil tiger. 

Langere Zeit wurde nun eine wesentliche Aenderung in dem Status 
nicht bemerkt, bis ich im August des folgenden Jahres bei gelegentlicher 
I’ntersuchung fand, dass jetzt Agraphie und Alexie bestand. 

Es fand sich Folgendes: Die Pupille des recliten Auges reagirt, die 
Papille ist nicht mehr so stark gescliwollen. wie im Ant'ang, ist aber deut- 
licli atrophisch. Das Gesiehtsfeld ist nicht wcsentlich eingeengt, die Seh- 
sdiiirfe auf ein Sechstel gesunken. Die meisten Farben bezeichnet er 
richtig, nur blasses Roth und Griin erkennt er nicht. 

Die einzeluen arabischen und rbmischen Zahlen schreibt er richtig, 
beim Versuche aber, seinen Namen oder ein anderes Wort zu schreiben, 
fangt er zwar mit dem Anfangsbuchstaben richtig an, dann aber folgt ein 
Gekritzel, das fast nur aus liaar- und Grundstrichen besteht. 

Zahlen, in einer seiner Sehscharfe angepassten Grosse, liest er rich¬ 
tig, auch mehrstellige. Bei Leseversuchen erkennt er die einzeln -n Bucli- 
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staben 5,2 der Snellen’schen Tafeln und die offenen Seiten der Lese- 
proben 6 auf einen Meter. Dagegen gelingt es ihm fast gar nicht, Worte 
zusammenzusetzen. Das Wort „gegen“ spricht er ans, nachdem er 
buchstabirt hat. „Das“ bringt er nicht zusammen. Ebenso ver- 
raag er „waffueten u nicht zn lesen. Er buclistabirt die erste Silbe richtig, 
vermag sie aber nicht als Ganzes aufzufassen and aaszasprechen. Die fett- 
gedruckten Liederzahlen in einem Gesangbnche liest er richtig, auch drei* 
stellige. 

Auffallend unsicher ist er im Erkennen von Zeichnangen, bei deren 
Auswahl auf seine geringe Sehschhrfe Riicksicht genommen war. Ebenso 
inacht ihm die Erkennnng und Benennung ganz einfacher mathematischer 
Figuren Schwierigkeiten; doch findet er die Bezeichnung: Dreieck, Viereck, 
Kreis. Ganz unfUkig aber ist er, selbst eine derartige Figur zu zeichnen. 
Ueber ein sinnloses Durcheinander von Linien kommen seine Versuche 
dabei nie hinaus. 

Ferner hat seine Orientirung im Raume sehr gelitten, Er hat in 
Cassel in den letzten 16 Jahren ein und dieselbe Wohnung inne gehabt 
und hat bei seinen Giingen zur Fabrik viermal taglich denselben Weg 
znriicklegeu miissen. Er ist aber ganz ausser Stande, auch nur irgend et- 
was zur Beschreibung dieses Weges anzufShren, irgend ein Hans, einen 
Platz, eine Kirche zu nennen, an denen er vorbeipassiren musste. Ebenso 
ist er in dem Pavilion und dem Saal, wo er so lange gelegen, vbllig un- 
orientirt. Er vermag nicht anzugeben, wie er zum Badezimmer, znm Closet 
gelangen wiirde, Gauge, die er, solange er ausser Bett war, oft genug ge- 
maclit hat. Sitzt er im Saal in einem Stuhl, so vermag er den Stand 
seines Bettes entweder gar nicht oder erst nach langem Besinnen anzu¬ 
geben. 

Aphasie erheblicheren Grades besteht sicher nicht. Die Gegenstande 
in der Umgebung erkennt er und benennt sie richtig. Unsicher wird er, 
wenn er nur nach Tasteindriicken urtheilen soli. Geldstiicke erkennt er 
in der Hand als solclie, kann aber die einzelnen Miinzen nicht unterscheiden. 
Beschreiben kann er seine Tasteindriicke, auf Grand deren er einen Gegen- 
stand erkennt, fast gar nicht. Get'ragt, woran er eine Uhr, die ihm in 
die Hand gelegt war, erkenne, sagt er: „I)ie Kette ist ja dran“. Geld- 
stiick? ,,Es ist ja rund‘\ Bleistift erkennt er, vermag aber gar nicht zn 
sagen woran. Ein Unterschied zwischen der linken und rechten Hand be¬ 
steht dabei nicht. 

Bei alien diesen Priifungen ermiidet Patient schnell, wird apathisch 
und giebt dann gar keine Antwort mehr. 

Am 30. XI. 1898 verschlimmerte sich der Zustand nun ziemlich plotz- 
lich. Nachdem Pat. sclion am Tage vorher apathischer geworden war und 
zum Essen mehrfach aufgetordert werden musste, weil er es sonst vergass, 
reagirt er an diesem Morgen auf Anreden iiberhaupt nicht. Die Temperatur 
betrug 39,2. Am Vormittag mehrmaliges Erbrechen. Bei der Visite liegt 
Pat. vollig benommen da. Auf wiederholtes Anreden und Schiitteln giebt 
er einsilbige Antworten, z. B. auf die Frage, ob er Schmerzen babe: Nein. 
Puls regelndlssig, 140. Augenlider gcschlossen, Pupille eng, ohne deutliche 
Reaction. Reflexe in Ordnung. Stiche in die reclite Korperh&lfte bringen 
kaum eine Reaction hervor, wahrend links die Hand Abwehrbewegungen 
macht und das linke Bein auf Stiche in die Fusssohle gebeugt wird. Ebenso 
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verzieht er links das Gesicht bei Stichen deutlich, rechts nur 
andeutungsweise. Bei vorsichtigen Versnchen scbluckt er etwas Milch. — 
Urinverhaltung. 

Am folgenden Tage f&llt die Temperatur ab. Pat. ist wesentlich 
klarer nnd giebt spontan an, dass er gar nichts sehe. Bei der Prufung 
erkennt er keinen Gegenstand, w&hrend er ihn nach Betasten benennt. 
Selbst Licht nnd Dnnkel kann er nicht nnterscheiden. Den rechten Arm 
and das rechte Bein vemiag er zu erheben, aber sie sind deutlich paretisch. 
Urin lasst er spontan. 

In den nftchsten Tagen verschwindet die Parese ganz nnd auch das 
Sehvermogen kehrt wieder. Das Gesichtsfeld bleibt aber jetzt sehr ein- 
geschr&nkt. Es fehlt namlich die ganze temporale Haifte and ein Theil 
der oberen nasalen Haifte. Pupille starr. 

Einige Tage spater, als Pat. sich etwas erholt hatte, liessen sich 
Zeichen von optischer Aphasie feststellen. Er bezeichnet richtig: Bach, 
Messer, Lichtstampf, Apfel, Ei, Salzfass, Rolle Zwirn. — Tasse, Sieb, 
Gabel, Zahnbiirste, Hosentr&ger erkennt er erst beim Betasten. Speiglas 
bezeichnet er als Butterdose, Handtnch and Batterbrot kann er aberhaapt 
nicht bezeichnen, letzteres auch nicht, als es ihm in den Mand gesteckt 
wird. Allmahlich wnrde er im Erkennen der Gegenstande wieder sicherer. 

Dagegen entwickelte sich nun eine grosse Apathie and Schlafsncht. 
Spontan sprach er fast gar nicht mehr, nahm keinen Antheil an der Um- 
gebnng, blieb theilnahmlos bei den Besuchen seiner Fran, nahm keine Notiz 
von den ihn besachenden Eindern, erkandigte sich nicht mehr wie friiher 
nach den hauslichen Verhaitnissen — and musste selbst zam Essen ge- 
nothigt werden, -weil er es sonst vergass. Stuhl and Urin lasst er jetzt 
meist enter sich, was sonst nur in der Nacht passirte, wenn nicht rasch 
genug Hiilfe zur Hand war. Plotzliches Erbrechen trat ofters auf und hie 
and da in Znstanden von Bewusstseinsansschaltang. 

Schliesslich starb er am 5. VIII. 1899 enter Dyspnoe und Schluck- 

lahmnng. 

Kurz zusammengefasst handelte es sich nm einen Mann, der friiher 
gesund, 1882 durch einen. Unfall das linke Auge verloren hatte und 
der im Alter von 47 Jahren plotzlich mit Schwache und Zittern in 
alien Gliedem erkrankte. Von da an belastigen ihn Schwache und 
Zittern anfallsweise und auch Schwindel gesellt sich hinzu. In diesern 
Stadium war der Befund negativ. Nach einigen Monaten ist Stauungs- 
papille nachweisbar und es entwickelt sich unter Zustanden von Ver- 
wirrung, Angst und Gesichtstauschungen massige Demenz mit Agra- 
phie und Alexie und volliger Unorientirtheit im Raume. Nach einem 
apoplectischen Insult mit passagerer Erblindung, Hemiparese und op¬ 
tischer Aphasie verblodet Patient immer mehr und stirbt nach etwa 
dreijahriger Krankheitsdauer. 

Zu einer diagnostischen Auffassung konnte ich nur ganz im All- 
gemeinen gelangen. Zunachst wurde an die Moglichkeit der Gehirn- 
syphilis, etwa eine Menigitis basalis gummosa gedacht. Obwohl in 
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der Anamnese kein Verdachtsmoment auffindbar war, so wurde doch 
ein antisyphilitisches Verfahren eingeleitet, aber ohne jeden Nutzen. 
Auch ein Hirntumor kounte vorliegen, aber jeder Versuch, sich ein 
Urtheil iiber die Localisation zu bilden, stiess auf grosse Schwierig- 
keiten. 

Beider am anderen Tage vorgenommenen Section fand sich Folgendes: 

Schiideldach dick, besonders im hinteren and vorderen Scheiteltheil 
hyperostotisch. Harte Hirnhaut unver&ndert. Der Stirntheil der Hemi- 
spliaren augenscheinlich etwas atrophisch. Die weiche Hirnhaut an der 
Basis stark verdickt, weisslich und zum Theil sulzig. Diese Verdickung 
ist besonders stark in der Umgebung des Chiasma, und von hier begleiten 
dicke weisse Ziige die mittlere Hirnarterie beiderseits und heften den 
Klappdeckel an der Unterflache des Stirnhirns test an, so dass die Insel 
nur mit dem Messer freigelegt vverden kann. Reclits findet sicli hier in 
dem Fusse der dritten Stirnwindung ein erbsengrosser Knoten mit binde- 
gewebiger Hiille und kalkigem Inhalt. Einige hhnliche Knoten beiinden sich 
an der medialen Stirnhirnflache reclits, ein anderer in der Spitze des linken 
Schlat'elappens. Ueber der Briicke und der Oblongata ist die Pia weniger, 
aber doch deutlich getriibt und odematos. Streicht man mit dem Scalpell 
iiber diese Partien, so lassen sich einige sehr zartwandige, etwa linsengrosse 
Cystchen mit wasserklarem Inhalt hervordriicken. Eine etwas grossere, 
fast kirschgrosse Cyste stiirzt bei der Eroffnnng aus dem hinteren Theil 
des linken Seitenventrikels heraus. Die Triibung und Verdickung der ba- 
salen Pia ninimt nach der Convexitat hin rascli ab. Die Ventrikel sind 
stark erweitert, das Ependym deutlich grannlirt. 

Am Riickenmark ist im Gebiet des Halsmarks die Pia weisslich ge- 
triibt und verdickt. Auch hier lassen sich mit dem Scalpell einige kleine 
Cystchen abstreifen. Weniger ist die Pia des Lendenmarks getriibt, gar 
nicht die des Brustraarks. 

Die iibrigen Organe boten nichts Bemerkenswerthes. 

Von den Cysten warden eine gauze Anzahl naher untersucht, theils 
frisch, theils an Sclmitten. Nnr in einer fand sich ein wohlausgebildeter 
Scolex mit Ilakenkranz, alle anderen waren steril. An der Aussenfladie 
der Wand sammtlieher Cysten liess sich die bekannte hiigelige Oberflache 
constatiren. 

Die weitere Untersnchung geschah in der iiblichen Weise am ge- 
hiirteten Organ. Ein Theil des Halsmarks und der Oblongata wurde in 
Seriensehnitte zerlegt. 

Sclmitte axis der nnteren Halsanschwellung enthielten nur eine kleine 
Blase neben eiuer vorderen Wurzel. Sie stellt auf dem Durchschnitt ein 
Band dar, fast ohne jede Kerntarbnng, zum Theil homogen, zum Theil 
kbrnig, aber mit dem charakteristischen Contur der husseren Begrenzung, 
umgeben von einem Wall von Ruinlzellen. 

Wenig holier beginnt eine Blase, die melirfach zusammengefaltet der 
Hinterllaclie des Marks Uadi anlie?t und sich iiber eine lange Reihe von 
Sclmitten mindestens iiber eine Hiilie von 3 cm hinzielit. Auch diese Blase 
liisst in ilirem nnteren Absclmitt jede Kernfiirbung vermissen. Ihre Wand 
ist lmmogen oder kbrnig, gequollen und von Vacuolen durchsetzt. Stellen- 
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weise ist der guirlandenformige Contur noch erhalten, und in seine Bnchten 
legen sich Wander- und Riesenzellen, die hie und da auch ira Innern der 
Blase anftauchen. Der allm&hliche Uebergang in gut erhaltene Theile der 
Blase lasst sich ofter nachweisen. Nach aussen wird diese Blase noch 
durch eine kernreiche Merabran von der Dura getrennt. Nach innen liegt 
sie der Pia der Ruckenmarks eng an. Die Gef&sse in der Substanz der 
Hinterstrange sind oft mit Rnndzellen umscheidet. An manchen Stellen 
uiugreifen Ausstulpungen dieser Blase das Mark bis zu den vorderen 
Wurzeln hin und dann lindet sich auch an diesen Stellen zellige Infiltration 
an den Gefassen der Pia. Im Ganzen ist die Blase in den oberen Theilen 
gut erhalten und pr&sentirt sich auf dem Querschnitt als aus zwei Schichten 
bestehend, von denen die innere im Wesentlichen aus dichten Spindelzellen 
besteht, deren L&ngsaxe zur Oberfl&che senkrecht gerichtet ist, deren ftussere 
mehr homogen ist und die charakteristische hiigelige Oberfl&che zeigt. 


Fig. 1. 
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Knotchen an der Arteria vertebralis. 
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Das obere Halsmark enthalt eine kurze Strecke weit keine Blasen 
mehr. Entziindlicbe Veranderungen an den Hituten, den Gefassen, den Wurzeln, 
fehlen aber auch hier nicht. 

Der obere Halstheil des Markes enthalt in kurzen Abstanden von 
einander 2 abgestorbene Blasen, die vielfach zusammengefaltet der verdickten 
und infiltrirten Pia nahe einer Wurzel sich anlegen. Besonders an den 
unteren und oberen Polen dieser Cysten liegen dichte Anh&ufungen von 
Rund- and Riesenzellen, und auch Bonst ist die ltenachbarte Pia mfissig 
stark infiltrirt und reich an braunem Pigment. 

Im Gebiet der Oblongata sind nur Reste von Blasen nachweisbar, aber 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXII. Bd. 23 
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uberall finden sicli an den Hauten Zeichen der Entziindung. Auch setzt 
sich bis hierher die schon erwahnte neugebildete Membran fort. Besonders 
ausgepragt wird von hier an die Erkrankung der Arterien. Entweder an 
dem Stamm der Vertebrales, die an vielen Schnitten erhalten sind. oder an 
kleineren Arterien ist eine sebr erhebliche Verdickung der Wandungen er- 
kennbar. Hauptsachlich sind Media nnd Adventitia verandert, nnd ofter 
ist die eine Schicht frei, wahrend die andere hochgradig erkrankt ist. In 
der Adventitia finden sich einmal diffuse Intiltrationen mit Rundzellen nnd 
ferner besonders haufig knotchenformige, tuberkeiahnliche Bildungen. in 
deren Centrum meistens der Rest eines Blasenwurmes nachweisbar ist 
(Figur 1). Die Verdickung der Intima ist nicht selten so hochgradig, 
dass es fast zum Verschluss selbst groberer Arterien komrat. Das neu- 


Fig. 2. 



Cysticerkenblase 

Pons. Pal’sches Priiparat, mit Cnrmin nachgefarbt. Lupeu-Vergrosseruug. 


gebildete Gewebe besteht meist ans stern- und spindelformigen Zellen und 
deren Ausiaufern. Die Elastica ist meist gut erhalten. Nur selten sieht 
man auf kurze Strecken Thcile derselben aufgefasert. Verdoppelung der- 
selben habe ich nicht gesehen. 

Fast die ganze hintere untere Ponsflache ist mit einer vielfach zu- 
sammengefalteten Cysticerkenmembran bedeckt, die sich nach vorn bis in 
die Gegend der Trigeminuswurzel erstreckt. (Fig. 2). Entziindliche Vor- 
gange haben sich auch hier an den Gefassen und den Hauten abgespielt. 
Infiltrate und auch Blutungen liegen besonders in den Spalten zwischen 
den Vierhiigeln und dem Kleinhirn. Hier findet sich auch ein kleiner Er- 
weichungsherd in dem rechten hinteren Vierhiigel. 

Der vierte Ventrikel weist lebhat'te Veranderungen auf, Blutungen in 
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dem subependym&ren Gewebe and Wucherungen dieaer Schicht, die zur 
Bildnng knopfformiger Vorapriinge and unter Umsthnden zu Verlagerungen 
dea Epitbel8 in die Tiefe fdhren. 

Voiu Gebirn warde jede Hemisphere tiir aicli in Frontalacbnitte zer- 
legt. Dieae zeigen zun&chst den starken Hydroceplmlua und last liberal 1 
die warzigen Erbebnngen des Ependyms. Sehr anffallend ist an diesen 
Pr&paraten die Scbmalheit der Schnitte, das Ueberwiegen des verticalen 
Durchmesaers fiber den tranaversalen. 

Am Hinterbauptslappen der linken Hemisphare findet aich nichts Auf- 
fallendes. Die Pia ist nur wenig mit Rundzellen infiltrirt, die Gefasse 
sind kaum ver&ndert. Das Marklager zeigt nirgends Degenerationen. Die 
Eleinente der Rinde, besondera der Vicq d’Azyr’scbe Streifen in der Rinde 
der Calcarina und die Zellen dieser Gegend lassen keine Veranderung er- 
kennen. Ebenso ist das Fasernetz dieser Rindentbeile gut entwickelt. Ein 
Sehnitt in der Frontalebene deB hinteren Endes dea Hinterhorns zeigt in 
der linken Occipitalwindung eine kleine gut abgekapselte Cysticercusblase, 
deren Umgebung nicbt weiter verandert ist. 

In der Umgebung des Hinterborns Bind die Arterien deutlieb infiltrirt. 
Ein Faserschwund aber ist in dem Marklager nicht sicher nachweisbar. 
Trotzdem aind die Scbichten in der Umgebung des Ventrikels, verglichen 
mit Normalpraparaten, deutlieb verschmalert. 

Zwischen dem hinteren Balkenende und dem Vierhiigel findet aich 
wieder zellige Infiltration an Hauten und Geffissen und auch Reste von 
Meuibranen. 

Die 8chwersten Veranderungen tragt der Schiatenlappen. Offenbar sind 
hier dieselben an die mittlere Hirnarterie und deren Yerzweigungen ge- 
bunden. Eine dicke Granulationsscbicbt begleitet iiberall diese GetUsse 
und legt sicb in die Furchen der Insel binein. An vielen Stellen trift't 
man bier auch Reste von Membranen, von denen ein Tbeil eingekapselt 
oder mit einem Wall von Riesenzellen umgeben ist. 

In dem hinteren Drittel der Inselspalte liegt der sebon erwahnte 
Cysticercu8. Der Schnitt lasst Folgendes erkennen: Der ganze Herd be- 
sit-zt etwa die Grosse einer kleineu Kirscbe. Der Parasit stellt sicb a Is 
vielfach zusammengefaltete Membran obue Kopfzapfen und oline Kern- 
fiirbung dar. An der Peripherie umgiebt ihn eine Schicht grosser Riesen¬ 
zellen, nach aussen davon eine derbe bindegewebige Membran und um diese 
herurn liegen Rundzellenherde und zablreiche Arterien mit gewucherter I 11 - 
tima. Die Rinde der benachbarten ersten Schliit'enwindung und des vorderen 
Tbeils des Gyrus supramarginalis ist, sovveit sie dem Herde anliegt, auf 
einen nur mikroskopisch erkennbaren Streifen reducirt, wilhrend in die dar- 
unter liegenden Markleisten auf etwa einen halben Centimeter tief kleine 
Erweichungsherde eindringen. 

Ein ahnlicher, wohl abgekapselter Parasit liegt der medialen Seite 
des Sclilafenlappens hinter dem Mandelkern an. Audi hier besteht in der 
benachbarten Pia starke zellige Infiltration und Verdickung der Intima der 
Arterien. 

Im Unterborn sind ehenfalls knopftbrmige Wucberungen des Ependyms 
und starke zellige Infiltrationen in der Umgebung der benachbarten Ar¬ 
terien wahrzunehmen. 

Von der Basis aus im Anschluss an die stellenweise sebwer ver- 
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Underten GefSsse dringen einige kleine Erweicbungsherde in die Snbstanz 
der dritten Schl&fewindung ein. Ebenso sieht man an diesen Schnitten 
kleine Erweicbungsherde in der innern Kapsel und in den inneren Gliedern 
des Linsenkerns. 

In der ganzen Umgebung des Seitenventrikels fUllt lediglich die starke 
Verschmklerung der Marksnbstanz ant', obne dass sicb mit Sicberheit Zer- 
fall der Markscheiden nacbweisen liesse. 

In der rechten Hemisphare 1st die Erweiterung der Ventrikel, die 
Verknderung des Ependyms und die Versrhmaierung der Marklager in der 
Umgebung des Ventrikels ebenso ausgesprochen wie links. Aucb hier ist 
der Hinterbauptslappen frei von alien Ver&nderungen, abgeseben von sebr 
mitssiger Infiltration der Pia. Die Gef&sse sind wieder in der Insel am 
st&rksten erkrankt. Hier findet sich auch noch eine altere abgekapselte 
Cyste der ersten Schiafenwindung anliegend. 


Der soeben mitgetbeilte Fall muss als Cysticercus racemosus auf- 
gefasst werden. Auf den ersten Blick glaubte man zwar lediglich 
einer schweren basilaren Hirnhautentzundung, etwa einer syphilitischen, 
gegenliber zu stehen. Bei naheretn Zusehen fanden sich dann fiber 
das fibrige Him verstreut einige Cysticerken und auch aus den ver- 
dickten und odematosen Theilen der Pia liessen sich kleine Cysticerken 
ausstreichen. Allein diese mehr vereinzelten Exemplare konnten un- 
mi jglich die Ursache der schweren und ausgedehnten Meningitis sein. 
Als Ursache dieser fand sich vielmehr eine eigenthiimlicbe und viel- 
fache Durchsetzung der Maschen des subarachnoidalen Gewebes mit 
sterileu und zumeist abgestorbenen Cysticerkenblasen, die am Rficken- 
mark besonders zwischen den hinteren Wurzeln des Halsmarks und 
den Aa. vertebrales, am Gehirn besonders an der Unterflache der 
Brlicke und langs den Aa. basilares und cerebri mediae liegen. Diese 
Blasen lagen auf dem Durchschnitt immer vielfach zusammengefaltet, 
manchmal eine Serie von Schnitten, die im Ganzen ein Stfick von 
mehrereu Centimetern Lange umfasste, einnehmend, so dass sie, wenn 
man sich dieselben zu kugligeu Gebilden aufgeblasen denkt, eine an- 
sehnliche Grosse erreichen mtissten. Trotzdem waren dieselben ohne 
Weiteres uicht zu sehen, da sie fast iiberall in Granulationsgewebe ein- 
gebettet waren. Erst an Durchschnitten des gehiirteten Organes sah 
icli dieselben an verschiedenen Stellen als feine zusammengefaltete 
Bander mit blossem Atige. 

Ein solches Verbal ten ist allerdings nach dem bisher Bekannten 
nieht das Gewohuliche. In der Kegel fanden sich neben der schweren 
Yeranderuug der Meningen freie oder aus den Maschen der Arach- 
noides ausstreiehbare traubige Gebilde. Nur der Fall von Askanazy 
machte der Deutung grbssere Schwierigkeiten, weil hier zunachst von 
paraxitaren Gebilden gar nichts zu sehen war. Erst mikroskopisch 
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fanden sich Merabranen langs der Arterien mit entziindlicher Reaction 
in der Umgebung. 

Klarer lag dann der spater unter Leitung von Askanazy be- 
arbeitete Fall von Szczybalski, in dem neben der eigenthfimlichen 
Meningitis und Arteriitis mebrere Cysten aufgefunden wurden, von 
denen eiDige Traubenform besassen. 

Jedenfalls liegt kein Grund vor, Beobachtungen, wie die meinige, 
von denen des Cysticercus racemosus abzutrennen. Wenn nach 
Zenker das Eigenthtimliche dieser Missbildung des Parasiten darin 
liegt, dass die Bildung des Kopfzapfens rudimentar wird oder ganz 
ausbleibt, wahrend die Schwanzblase bei fehlendem Widerstand ein 
verstarktes Wachstbum zeigt und tiberall dorthin wucbert, wo dieser 
Wachstbumstrieb ungehemmt sich entfalten kann, so kann man auch 
verstehen, dass sich For men bilden konnen, bei denen die Cystenwand 
eng und vielfach zusammengefaltet in den verzweigten Spalteu des 
arachnoidalen Gewebes liegt. Freilich geht bei solcher Lage die Aehn- 
lichkeit mit der Traubengestalt ganz verloreu. 

Aus alien Beobachtungen geht nun hervor, dass der Cysticercus 
racemosus hauptsachlich an der Hirnbasis sich entwickelt. Hier 
wuchert er langs der grossen Gefasse, legt sich um das Chiasma herum, 
nistet sich besonders in den Sylvi'schen Gruben langs der mittlereu 
Himarterien ein und gelangt gelegentlich auch langs der vorderen 
Hirnarterie auf den Balken oder mit den hinteren Gefiissen zu Vier- 
hugeln und Kleinhirn. Gelegentlich und mehr vereinzelt erscheinen 
Blasen in den Ventrikeln und auf der Rinde der Convexitat. 

Eine directe Folge dieser Ausbreitung ist nun, dass sich an diesen 
Stellen eine Meningitis entwickelt. 

In Marchand’s Fallen ist sie ausgesprochen vorhanden; ebenso in 
dem Richter’s, dem von Askanazy und dem von Szczybalski. 
In raehreren Fallen Zenker's ist der Befund ein ahnlicher gewesen 
und zwar gerade in denen, die, wie sein Fall 1 und 2, mit schweren 
klinischen Erscheinungen verliefen. 

Ueberhaupt liegt die Vermuthung sehr nalie, dass das gaDze 
Krankheitsbild weniger durch die Cysticerken als solche, als vielmehr 
durch die begleitende Meningitis und Gefasserkrankung hervorgerufen 
wird, Processe, die ja um so weniger gleichgultig sein konnen, als 
sie in der unmittelbaren Nachbarschaft der wichtigsten Rindenpartien, 
der Insel, der Scblafenlappen und des Sehnerven sich abspielen. 

Es mag auch noch bemerkt werden, dass die entziindlichen Re- 
actionserscheinungen immer da am ausgesprochensten waren, wo die 
Parasiten abgestorben waren. Da, wo die Struc-tur der Blasen schon 
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erhalten war, wie besonders am Pons, waren die entzttndlichen Ver- 
iinderungen in der unmittelbaren Nachbarscbaft gering. 

Die eigenthiimlichen Veranderungen an den Gefassen sind zuerst 
von Askanazy beschrieben. In seinem Falle fanden sich schon ma- 
kroskopisch bei der Section langs der Arterien gelbe knollige Strange, 
in denen mikroskopisch abgekapselte Cysticerkenmembranen lagen, 
Der Kapselinnenwand lagen zahlreiche Riesenzellen nicht selten vom 
Typus der Langbans’schen Riesenzellen an. Daneben bestand eine 
Endarteriitis obliterans, oft mit Verdoppelung der innern Schichten 
der Gefasswand und Bildung einer neuen Muscularis und Elastica mit 
Endothel. An anderen Stellen waren die Wandungen von Rundzellen 
durchsetzt und theilweise rareficirt, Aehnliche Befunde hatte Szczy- 
balsky und auch das von mir Mitgetheilte stimmt damit fiberein, 
wenn man yon mehr Nebensachlichem absieht, wie z. B. dass ich meist 
keine eigentliche Abkapselung fand, sondern dass die Membranen 
meist in einem Granulationsgewebe lagen, dass ich Verdoppelungen 
der Arterienschichten nicht sah und auch die Riesenzellen den Lang- 
hans’schen Typus vermissen liessen. 

Die in meinem Falle bestehende Ependymitis ist auch sonst oft 
ebenso wie der Hydrocephalus beobachtet 

Nach der vorhandenen Literatur konnte man fast den Eindruck 
bekommen, als ob der Cysticercus racemosus ein nicht viel selteneres 
Leiden des Gehirns darstelle als die gewohnliche Form desselben. 
Naturlich ist das nur scheinbar. Denn wahrend jeder Arzt, der viel 
Sectionen macht, nicht selten den gewohnlichen Cysticercus des Ge¬ 
hirns findet, ihm in der Regel aber kein weiteres Interesse schenkt, 
so werden Beobachtungen der Traubenform dieses Parasiten wohl 
meist mitgetheilt werden. Drangte friiher das Fremdartige und 
Riithselhafte der Form dazu, so muss der Cysticercus racemosus jetzt 
unser Interesse erwecken, weil er augenscheinlich das schwerere Hirn- 
leiden hervorzubringen vermag. Das ist ja auch leicht verstandlich. 
Wahrend der gewohnliche Cysticerk, auch wenn er in zahlreichen 
Exemplaren am Grosshirn sich ansiedelt, dieses meist nicht zu schwer 
zu schiidigen vermag, weil die einzelnen Parasiten weit auseinander 
gelegen, iturner nur kleine Rindenabschnitte in Mitleidenschaft ziehen, 
verhalt sich die Traubenform ganz anders. Auch sie kann zwar ein- 
mal vereinzelt auftreten und wird dann nicht viel Schaden anrichten. 
Ist die Wucherung aber eine reichlichere, dann breiten die Membranen 
sich mit Vorliebe an der Basis des Gehirns aus, wachsen hier langs 
der Gefasse weiter, legen sich in breiter Fliiche der Hirnrinde an, 
driugen in die Furchen ein, rufen Meningitis und schwere Verande- 
ruugen der Gefasse hervor, geben zur Bildung von Enveichungsherden, 
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wie auch zu Hydrocephalus Veranlassung und mfissen daher schwere 
kliuische Erscheinungen bedingen. 

In den ineisten Fallen von Cysticercus racemosus ist dem Tode 
ein schweres ein- bis zweijahriges Leiden vorausgegangen. Seltener 
ist die Dauer des Leidens unbestimmt und fiber einen vielleicht viel 
langeren Zeitraum ausgedehnt, so dass Zenker bei seinen Fallen 
1 und 5 die Lebensdauer auf 17—18 Jahre schatzt. Ein symptomloser 
Verlauf dfirfte relativ viel seltener als beim gewohnlichen Cysti- 
cerk sein. 

Gehen wir auf die Symptomatologie niiher ein, so begann in 
meinem Falle das Leiden mit Symptomen, die man nur als neura- 
sthenische deuten konnte: Geffihl von Schwache in den Gliedern, 
Schmerzen und Steifigkeit im Hals. Dann kamen einige Male Anfalle 
von grosser Schwache und Hinfalligkeit vor, die im Verein mit starkem 
Zittern in den Extremitaten den Kranken zum Niedersitzen zwangen. 
Dieses anfallsweise auftretende Zittern finde ich sonst nicht erwahnt. 
Dauemder Tremor wird hie und da angegeben, so von Richter, wo 
derselbe dem der Paralysis agitans glicb. Das Geffihl von Schwere 
in den Extremitaten auch mit Schmerzen vermerkt Klob. 

Ein haufiges Symptom ist der Kopfschmerz, der in vielen Kran- 
kengeschichten wiederkehrt und der manchmal so isolirt vorkommt, 
dass er, wie in dem zweiten Falle Marchand’s, ffir simulirt gebalten 
wurde. Irgend etwas Charakteristisches hat er nicht. Er kann dauernd 
oder in Anfallen, dumpf oder in enormer Heftigkeit auftreten. Er 
wird meist nicht besonders localisirt, sondern ist fiber den ganzen 
Kopf ausgebreitet. 

Oft kommt es zu Schwindel. Auch dieser kann lediglich in An¬ 
fallen auftreten, aber auch besonders im spjiteren Verlauf so dauernd 
werden, dass der Befallene vollig an’s Bett gefesselt wird. Eigenartig 
war der Schwindel bei Baumgarten. Oft ganz urplotzlich, ohne jeden 
Vorboten wird der Patient von ihm befallen und stfirzt wie vom Blitz 
getroffen zusammen. Baumgarten hatte z. B. wenn er am Bett 
stand, nicht Zeit sich zu halten oder sich auf’s Bett zu werfen. Dabei 
war das Bewusstsein meist erhalten. Im Gegensatz zu diesem stiir- 
mischen Beginn ist der Verlauf des Anfalls harmlos. Nach wenigen 
Augenblicken ist der Patient so wohl wie zuvor. Aehnliches besehreibt 
Westphal. Auch bei seiner 48jahrigen Patientin kamen Anfalle von 
plotzlichem Schwindel mit Hinstfirzen, mit und ohne Bewusstlosigkeit 
vor. Spater war auch hier der Schwindel dauernd, so dass die Kranke 
standig das Bett hfiten musste. — Taumeliger Gang wird in mehreren 
Krankengeschichten erwahnt, so in Zenker’s drittem Fall, ohne dass 
das Symptom naher untersucht wird. 
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Ein ebenfalls haufiges Zeichen sind Krampfe. Sie werden in fast 
der Halfte aller Krankengeschichten erwahnt. In der leichtesten Form 
treten sie als Zuckungen in Armen oder Beinen auf ohue jede Be- 
wusstseinsalteration. Sie konnen aber auch ganz wie ein echter epi- 
leptiscber Insult verlaufen, an den sich dann auch ein terminales Coma 
von langerer Dauer wie in Richter’s Falle anschliessen kann. In 
dem zweiten Falle Klob’s und bei Pfungen ahnelten die Krampfe 
denen bei Rindenepilepsie. Sie waren halbseitig und von passagerer 
Lahmung der betreffenden Seite gefolgt. Im Ganzen scheinen tiberall 
die Anfalle mehr vereinzelt aufgetreten zu sein. Haufung derselbeu 
beobachtete aber Richter. 

In einem kleineren Theil der Falle kommt es zu apoplectiformen 
Zufallen. Diese treten entweder als einfache vorlibergehende Bewusst- 
seinsausschaltungen in die Erscheinung, oder sie sind von Lahmungen 
gefolgt. So machte der Patient Bitot’s zweimal einen derartigen An- 
fall durch, der das zweite Mai mit linksseitiger Hemiplegie und Aphasie 
verbunden war. In ahnlicher Weise trat in meiner Beobachtung He¬ 
miplegie mit optischer Aphasie hinzu. Nicht immer sind diese Lah- 
mungen transitorisch. Chabrely berichtet. dass nach wiederholten 
epileptischen Anfallen Contractur der linksseitigen Extremitaten ein- 
trat Ebenso sah Klob in seinem ersten Falle Parese und Contractur 
des linken Armes. 

Aber auch allmahlich konnen sich derartige Paresen entwickelu, 
wie das Richter sah. Einige Male ist Lahmung des Facialis ge- 
funden worden. 

Eine grosse Rolle spielen Alterationen in der optischen Sphiire. 
Vortreibung der Augapfel, Doppeltsehen und Schielen und Ptosis 
sind beobachtet. 

Interessant waren die Gesichtstauschungen, die B. darbot. Zu 
einem Theile waren sie jedenfalls lllusionen, die bei einem Einaugigen, 
dessen Sehscharfe herabgesetzt und desseu Sensorium zeitweilig getrubt 
ist, ja leicht entstehen mbgen. Manclimal aber hatte ich wirklich 
den Eindruck, dass nicht Umdetitungen, sondern wirkliche Halluciua- 
tionen vorlagen, wie sie ja wiederholt bei peripheren wie centralen 
Sehstorungen beobachtet sind. 

Ein sehr auffallendes Symptom ist die plOtzliche und voriiber- 
gehende Erblindung, die sowohl in meinem wie dem ersten Mar- 
chan d’schen Falle erwahnt ist. Baumgarten hatte schon mehrfach 
iiber plotzliches Schwarzwerden vor den Augen geklagt. Dann kam 
es acut unter Temperat-ursteigerung zur Erblindung mit rechtsseitiger 
Hemiparese. Sie dauerte nur wenige Tage und war dann noch von 
Symptomen optischer Aphasie gefolgt. In Marchand’s Fall trat die 
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plotzliche Erblindung unter wiithendem Kopfschmerz 10 Woclieu vor 
dem Tode auf. Am anderen Tage kehrte das Sehvermogen auf dem 
linken Auge wieder und besserte sich rechts allmahlich, ohne sich hier 
ganz wieder herzustellen. Dieser Anfall wiederholte sich mehrfach 
und ffihrte zu dauernder Erblindung. Hemianopsie wurde bei soleher 
Gelegenbeit bis jetzt noch nicht festgestellt. 

Erscheinungen optischer Aphasie und Verwandtes scheineu ausser 
in meinem Falle noch nicht constatirt worden zu sein. Nur Richter 
erwahnt kurz „Erscheinungen von Seelenblindheit“, ohne sich niiher 
daruber auszusprechen. Orientirungsstorungen, Agraphie und Alexie 
finde ich sonst nicht erwahnt. 

Cerebrales Erbrechen ist haufig. Lallende Sprache erwiilmeu 
Zenker und Stop. 

In der Regel werden die Kranken mit dem Fortschreiten des 
Leideus apathisch, unreinlich und dement. Hie und da aber hat auch 
tobsuchtige Erregung bestanden (Richter, Klob, Merkel). Der Tod 
ist meist entweder im Coma eingetreten Oder ganz plotzlich apoplec¬ 
tiform. 

Machen wir nun den Versuch, die einzeluen Symptome dieses 
Leidens auf den anatomischen Befund zuriickzufuhren, so ist zuniichst 
zu erwahnen, dass man manche Symptome, besonders solche passagerer 
Natur, auf Lebenserscheinungen, Contractionen der Blasenwiinner be- 
zogen hat. Ftir Einzelues mag das zutreften, ftir die Hauptziige des 
Krankheitsbildes muss aber natiirlich die schwere Meningitis und die 
sie begleiteuden Veranderungen am Gefass- und Nervensystem verant- 
wortlich gemacht werden. Gerade der vorliegende Fall zeigt das 
deutlich. Denn hier verschlimmerte sich das Leiden allmahlich und 
stetig bis zum Tode, obwohl bei der Section die Blasen fast sammtlieh 
abgestorben und in Granulationsgewebe eingeschlossen gefundeu wurdeu. 
Ja, es kann einstweilen nicht einmal entschieden werden. ob der lebende 
oder der todte Parasit der gefahrlichste Feind des Triigers ist. Ich 
habe erwahnt, dass die Blasen am Riickenmark, welche die Kern- 
farbung gut annahmen und keine Zeichen von Zerfall darboteu. auch 
nur geringftigige Veranderungen im umgebenden Gewebe bewirkt 
hatten. Um die abgestorbenen Blasen an der Hirnbasis dagegen. die 
in Bruchstiicke zerfallen, mit Eosin oder Pikrinsaure gleicluniissig gt- 
farbt keinerlei Structur mehr erkennen liessen, war die Infiltration 
mit Rundzellen enorm, war die Bildung von Riesenzellen lebhaft und 
die Erkrankung der Arterien sehr ausgesprochen. Siud diese Blasen 
nun abgetodtet unter dem Einfluss der heftigen Reaction des umge¬ 
benden Gewebes oder ging die Blase zu Grunde aus unbekannteu Ur- 
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sachen und bewirkte erst durch ihren Zerfall die Gewebsalteration ? 
Soviel ich sehe, lasst sich diese Frage zur Zeit nicht beantworten. 

Gehen wir auf das Einzelne ein, so macht uns die Deutung der 
Allgemeinsymptome keine Schwierigkeit. Der Kopfschmerz und das 
Erbrechen ist uns erklarlich, ebenso die Stauungspapille. Schwieriger 
ist es schon, sich mit dem Schwindel abzufinden. Er konnte als All- 
gemeinsymptom der Meningitis gelten, vielleicht aber auch locale Ver- 
iiuderungen des Gehims zur Ursache haben. Von den Hirntheilen, 
deren Lasion Schwindel soli hervorrufen konnen, kommen hier das 
verlangerte Mark, die Oliven, das Kleinhirn und die Kleinhirn-Brticken- 
schenkel am wenigsten in Betracht, weil sie ganz Oder fast ganz in¬ 
tact waren. Eher konnte man an die Hirnschenkel denken, von denen 
ebenfalls gesagt wird, dass ihre Lasion Schwindel erregen kann. Aber 
auch diese sind, wenn auch in dicke Schwarten eingebettet, in ihrer 
Substanz doch frei von deutlichen Gewebsveranderungeu geblieben. 
Zu erwalmen ist ferner, dass der achte Hirnnerv beiderseits massig 
stark zellig infiltrirt war und dass dem einen derselben eine kleine 
abgestorbene Blase dicht anlag. Auch auf entziindliche Vorgange im 
Nervus vestibuli ist Schwindel schon bezogen worden. Es scheint mir 
aber, dass alle derartige, doch stationare Veranderungen wenig geeignet 
siud, einen Schwindel zu erklaren, der lange Zeit nur in heftigen plotz- 
liclien Anfallen auftrat und erst im spateren Krankheitsverlauf und 
auch dann nur zeitweilig langer anhielt. Unter diesen Umstftnden 
liegt es nahe, den Schwindel auf die schwere Erkrankung der Hirn- 
arterien zu beziehen. Sie macht uns verstdndlich, warum der Schwindel 
zunachst voriibergeheud, spater, als die Gefasse intensiver und in 
grosserer Zahl erkrankten, haufiger und dauernder auftrat. Jedenfalls 
wird allgemein angenommen, dass Gefasserkrankungen Schwindel er- 
zeugen konnen. Bei der Arteriosklerose der Hirngefasse ist der 
Schwindel ofter das erste und liingere Zeit auch das einzige Symptom 
des Leidens. Auch bei der Arteriitis syphilitica soil er vorkommen. 
Dass aber bei der Cysticerkenkrankheit der Schwindel oft sttirmischer 
auftritt als bei der Arteriosklerose, kann nicht befremden. Denn 
wahrend bei dieser Krankheit der Process wohl immer sehr schleichend 
sich entwickelt, kann es bei jener in Monaten zu so schweren Ver- 
anderungen kommen, wie sie bei der Arteriosklerose iiberhaupt nicht 
gefunden werden. 

Allerdings darf nicht unerwiihnt bleiben, dass auch in Fallen von 
Cvsticercus raceraosus, in denen Meningitis und Arteriitis fehlte, 
Schwindel beobachtet wurde, so in den Beobachtungen von Mennicke. 
Er ist aber wohl nicht ein so hervorstecbendes Symptom gewesen, wie 
in vielen mit Meningitis complicirten Fallen. 
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Als eine Folge der Gefasserkrankung sind die Erweichungsherde 
aufzufassen, die sich in dem hinteren Theile der linken innern Kapsel 
fanden. Sie erklaren jedenfalls die vorlibergehende Lahmung, vielleicht 
auch die transitorische Erblinduug. 

Die Herabsetzung der Sehscharfe, die Beeintrachtigung des Far- 
bensinnes, die reflectoriscbe Pupillenstarre erklaren sich aus der Seh- 
nervenatrophie. Ueber den Sit-/, der Lasion, welche die Einschrankung 
des Gesichtsfeldes bewirkte, konnte man wabrend des Lebens zweifel- 
haft sein. Ein Theil der Einschrankung konnte als hemianopischer 
Defect gedeutet werden. Da aber ein entsprechender Herd, der bei 
der anatomischen Untersuchung des Gehirns nicht wohl hatte uber- 
sehen werden konnen, fehlte, so muss wohl auch dafur die Ursache 
am Nerven gesucht werden. 

Xun machte B. aber ausserdem, wie schon erwahnt, den Eindruck, 
dass seine Unfahigkeit passend gewahlte Bilder zu erkennen, nicht nur 
dem Gesichtsfelddefect und der geringen Sehscharfe geschuldet sei. 
Es kam hinzu, dass er nicht im Stande war eine einfache Figur, ein 
Dreieck, ein Viereck, einen Kreis zu zeichnen. Es bestand Alexie und 
Agraphie und er war unorientirt in raumlichen Verhaltnissen, deren 
Kenntniss man erwarten durfte. Er konnte Uber Wege in der Stadt, 
die er viele Jahre lang taglich zurttckgelegt hatte, gar nichts aussagen 
und konnte auf der Abtheilung sich gar nicht zurechtfinden. Alle 
diese Storungen konnten nicht etwa einfach als Folge von Demenz 
aufgefasst werden. Denn es entwickelte sich diese, wenigstens in er- 
heblichem Grade, erst dann, als die erwiihnten Symptome langst be- 
standen, und besonders die Agraphie bestand schon in einem ziemlich 
friihen Stadium der Krankheit. Denn als ich dieses Symptom ent- 
deckt hatte, erfuhr ich nachtriiglich, dass Patient schon seit mindestens 
einem halben Jahre gewisse Quittungen nicht mehr hatte unterzeichnen 
kiinnen. Unter diesen Umstanden wird man die in Rede stehenden 
Ausfallssymptome unter dem Gesichtspunkt der Seelenblindheit be- 
trachten mtissen. 

Diese hat man wiederholt als Herderscheinung zu deuten ver- 
sucht und besonders waren es dann die Rindenfelder der optischen 
Sphare, auf die man zurttckgriff. Ohne auf den Standpunkt der Frage 
niiher einzugehen, mbchte ich doch hervorheben, dass im vorliegenden 
Fall weder die Rinde des optisch-scnsorischen Feldes um die Calcarina 
herum noch die einstweilen mehr hypothetische Zone des optisch- 
motorischen Feldes, also die Convexitat des Hinterhauptlappens und 
das untere Scheitellappcheu etwas ungewbhnliches aufwies. Wo diese 
Gebiete an feineren Schnitten untersucht wurden, da liessen sich Zellen 
und Fasemetz gut dartsellen und gerade uber dem Hinterhauptslappen 
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war die Meningitis auch sehr gering oder sie fehlte ganz. Betrachtet 
man also die Seelenblindheit als corticale Herderscheinung, als bedingt 
durch Einbusse an optischen Erinnerungsbildern, so wtirde hier eine 
anatomische Erklarung nicht zu geben sein. 

Nun mtissen aber die optischen Erinnerungsbilder, wenn vorbanden, 
dem tibrigen Bewusstseinsinhalt in der ricbtigen Weise eingeordnet 
werden. Nur dann werden sie zweckentsprechend und vollkommen 
ausgenutzt werden konnen. Erscheinungen yon Seelenblindheit werden 
also auch transcortical entstehen konnen. 1st Jemand optisch-aphasisch, 
so ist die Verbindung des optischen Rindenfeldes mit dem Schlafen- 
lappen unterbrochen; vermag er eine Figur, die er sich vorstellen kann, 
nicht zu zeichnen, so ist eine Lasion der Associationsbahn zwischen 
optischem Rindenfeld und dem motorischen der rechten Hand zu er- 
warten. Diese Bahnen sucben wir in dem Markweiss des Hinterhaupt- 
lappens in der Umgebung des Hinterhornes. Im vorliegenden Falle 
liessen sich grobere Storungen in diesen Gebieten nicht nachweiseu. 
Doch waren im Bereiche der Forceps-Tapetum-Bahn die Arterien von 
zum Theil starken zelligen Infiltrationen begleitet, und es ist am Ende 
kaum moglich, dass die langen Associationsbahnen in der Umgebung 
der Ventrikel bei der hochgradigen hydrocephalischen Ausdehnung 
dieser letzteren, bei der auffallenden Verschmalerung der ganzen Quer- 
schnittsfigur ganz intact geblieben sein sollten, dass sie function irt 
haben sollten wie im gesunden Zustande. Ausserdem fallt hier ins 
Gewicht, dass diese Associationsbahnen im Schlafelappen wie in den 
Centralwindungen sicherlich nicht auf intacte Rindenfelder wirkten, 
denn iiber diesen war die Meningitis und die Veranderung der Arterien 
ja am schwersten ausgesprochen, und zudem war der Schlafelappen 
deutlich atrophisch. Es ware wohl verstandlich, wenn unter solchen 
Umstanden die transcorticalen Leitungen theilweise versagt hatten. 
Auch die optisehe Aphasie, die bei Baumgarten im Anschluss an 
einen leichten apoplectischen Insult kurze Zeit bestand, zeigt. dass 
schon geringe Lasionen hinreichten, um die Function der in Rede 
stehenden Bahnen fast aufzuheben. Baumgarten sah nur noch mit 
etwa dem halben Rindenfelde des rechten Hinterhauptslappens. Die 
Verbindung seiner Sehspare mit dem linken Schlafelappen zurWeckung 
des Klangbildes vermittelte also nur ein Bruchtheil der Fasern, welche 
dem Gesunden zur Verfiigung stehen. Nimmt man nun an, dass diese 
vermuthlich in der Forceps-Tapetum-Bahn verlaufenden Fasern an sich 
schon unter dem Einfluss des Hydrocephalus und der Arterien- 
erkrankung gelitten hatten, so ist ihr volliges Versagen bei relativ ge- 
ringen Anliissen erklarlich. 

In ahnlieher Weise wird man versuclien mtissen die Alexie und 
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Agraphie zu deuten. Storungen aphasischer Natur im gewohnlichen 
Sinne lagen hier nicht vor. Man wird daher die genannten Symptome 
nicht ohne Weiteres auf Veranderungen der Rinde des Schlafelappens 
oder der Broca'schen Windung beziehen dlirfen. Dass die Rinde des 
Occipitalhirns unverandert war, habe ich schon hervorgehoben, und 
ebenso war die Gegend des Gyrus angularis nicht erkennbar ladirt. 
Die umschriebene Erweichung, die in der Umgebung jener Cyste Platz 
gegriffen hatte, welche in der hinteren Inselspalte sass, bertthrte dieses 
Gebiet nicht mehr. Will man also nicht auf jede Erklarung verzichten, 
so wird man auf die langen Associationshahnen des Hinterhaupts- 
lappens zurttckgreifen mussen. Ihre Function ist beim Lesen wie beim 
Schreiben unerlasslich, da beim ersteren das Bild des Buchstabens mit 
dem Klangbild desselben, beim Schreiben das Bild des Buchstabens 
mit dem Klangbild und dem zugehorigen Complex der Bewegungs- 
vorstellungen des Schreibactes associirt werden muss. Die Fahigkeit 
des Lesens und Schreibens kann aber leichter gestort werden als der 
Besitz an anderen Begriffen beeintrachtigt werden kann. Denn wie 
.Sachs hervorhebt, ist die Zahl der Erkennungspunkte, die wir f&r die 
Buchstaben besitzen, gering und Wernicke macht darauf aufmerksam, 
dass „die Vereinigung von Klangbild und optischem Bilde den ganzen 
Begriff des (gelesenen) Buchstabens ausmacht, dass er andere Quali- 
taten nicht besitzt“. Das heisst aber ins Anatomische libersetzt, dass 
erne Lasion der Verbindungsbahnen zwischen Hinterhauptslappen 
einerseits und Schlafe und Stirnhirn andererseits schon eine transcorticale 
Alexie und Agraphie bewirken wird, ehe die Leitungsunterbrechung 
eine vollkommene geworden ist und weitere klinische Zeichen auf- 
treten. Im vorliegenden Falle wird man ausserdem auch hier in Be- 
tracht ziehen, dass die Impulse, welche die Associationshahnen vom 
Occipitalhim dem Schlafe- und Stirnhirn uberbrachten, hier keinenfalls 
auf normal functionirende Rindenfelder trafen. Man wird den Boden 
des Wahrscheinlichen nicht verlassen, wenn man aunimmt, dass diese 
Felder unter dem Einfluss der schweren Meningitis die leichte Erreg- 
barkeit eingebtisst hatten, dass sie wohl noch auf kraftige Reize rea- 
girten, dass sie aber auf schwachere, auf schon erkrankten Bahnen 
zugeleitete Impulse versagten. 

Natiirlich kann diese Ausfiihrung nur ein unsicherer Versuch 
sein, fttr die geschilderten Ausfallssvmptome die Moglicbkeit einer 
Erklarung zu finden. Zu irgend welcher Sicherheit reicht der Be- 
fund, den die heutige mangelhafte Technik der Hirnuntersuchung an 
die Hand giebt, iiberhaupt nicht aus. 

Die Demenz, welche sich schliesslich entwickelte, ist anatomisch 
wieder leichter verstandlich. Die Schadigung der Rindenfelder von 
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Insel und Schlafelappen beiderseits, der Hydrocephalus und die damit 
zusammenhangende Schadigung der wichtigen fiahnen in derUmgebung 
der Ventrikel baben wobl hauptsachlich die allgemeine Abnahme der 
geistigen Fahigkeiten herbeigeftthrt. 

Der Versuch, bei einem Leiden diagnostische Regeln aufzustellen. 
das uns noch so wenig bekannt ist, wie das in Rede stehende, wird 
immer unbefriedigend ausfallen. Soviet aber wird man sagen dtirfen, 
dass diese Krankheit klinisch und pathologisch-anatomisch grosse 
Aehnlichkeit mit der Meningitis basilaris syphilitica hat. 

Auch die syphilitische Meningitis beginnt sehr oft mit Schwindel 
und Kopfschmerz, wenn auch der erstere in der Regel nicht so heftig 
werden mag wie bei der Cysticerkenkrankheit. Krampfe, cerebrales Er- 
brechen, Anfalle mit Bewusstlosigkeit, Apoplexien, Erregungszustande. 
Psychosen und fortschreitende Demenz, das Alles ist beiden Krankheiten 
gemeinsam. Nun kommt hinzu, dass bei beiden Krankheiten beson- 
ders die vorderen Nerven der Hirnbasis befallen werden, bei beiden ist 
Anosmie beobachtet, die Neuritis optica und die Stauungspapille 
kommt beiden Leiden zu. Das gilt auch von der passageren Arnau- 
rose, die doch sonst sicherlich ein recht seltenes Zeichen ist. 
wenngleich sie hie und da einmal bei Hirntumoren erwahnt wird. Ob 
Skotome und Hemianopsien auch bei der Cysticerkenkrankheit vor- 
kommen, muss die weitere Forschung lehren, wahrscheinlich ist es 
von vomherein, da ja Erweichungsherde in Folge von Arterienerkrankuug 
oder auch in der Umgebung von Cysten wohl auch die Sehstrahlung 
oder die zugehorigen Rindenfelder sehiidigen konnten. Lahmungen 
der Augenmuskeln kommen beiden Krankheiten zu. Wie weit aber 
hier die Aehnlichkeit gehen kann, ob die Cysticerkenmeningitis z. B. 
zu einer completen Ophthalmoplegie fiihren kann, bedarf noch weiterer 
Cntersuchung. Gemeinsam scheint beiden Leiden wieder zu sein, dass 
njichst den Augenuerven der Facialis am meisten betheiligt wird. 
Auch der Verlauf der apoplectisehen Insulte scheint Aehnliches haben 
zu konnen. Passagere Aphasie und Hemiplegie kommt beiden 
Leiden zu. 

Der Umstand, dass die Cysticerkenkrankheit sich auch auf das 
Biickenmark ausdehnen kann, wird die Unterscheidbarkeit von der 
cerebralen Form der Syphilis wahrscheinlich noch schwieriger machen. 

Fieber wird bei beiden Krankheiten besteheu oder fehlen konnen. 
Vielleicht ist die Polvdipsie und Polyurie, die Oppenheim und 
Nonne in ihren bekannteu Monographien als nicht seltenes Symptom 
der cerebralen Lues erwahnen, das einzige Krankheitszeichen dieser 
Art, welches bei unserem Leiden noch nicht notirt ist. 

Auch der ganze Verlauf des Leidens mit seinem oft acuten Be- 
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ginn, mit seinem cbronischen Gang, den Remissionen und Exacerbu- 
tionen bietet kaum eine Moglicheit, die cerebrale Syphilis auszu- 
schliessen. 

Aus Alledem geht hervor, dass klinftig in jedem unklaren Falle. 
in dem die Meningitis basilaris syphilitica in den Bereich der dia- 
gnostischen Erwagungen gezogen werden muss, auch an die Cysticerken- 
meningitis zu denken ist, und der Fall Askanazy’s lehrt, dass selbst 
auf dem Leichentisch die Deutung des Befundes Schwierigkeiteu 
machen kann, dass er ohne histologische Untersuchung verkannt 
werden konnte. Dass man in jedem Falle, in dem an Hirncysticerken 
gedacht wird. die Faces auf Tanieneier untersuchen und besonders 
auch Haut und Muskeln auf Parasiten abtasten wird, ist selbstvev- 
standlich. 
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XIX. 

Besprechungen. 

1. 


Die traumatischen Neurosen. Unfallneurosen. Von Dr. L. Bruns 
(Hannover). (Bd. XII, I, 4 von Nothnagel’s specieller Pathologie 
und Therapie). Wien, A. H81der. 1901. 131 S. 

Das Kapitel von den traumatischen Neurosen bez. den Unfall-Neurosen 
ist in dem grossen Nothnagel’schen Handbuche von L. Bruns in der 
vortrelflichsten Weise bearbeitet worden. Nach den anfhngliehen zahl- 
reichen und z. Thl. recht lebhaften Discussionen uber dieses praktisch so 
iiberans wichtige Thema haben sich die Ansichten jetzt so weit gekl&rt, 
dass in dea Hauptsachen wohl kaum mehr eine erhebliche Meinungsdifferenz 
unter den sachverstandigen Aerzten herrscht. Somit wird auch die vor- 
liegende klare, auf reiche eigene Erfahrung und ausgedehntes Literatur- 
stndinm gegriindete Darstellung kaum einen erheblichen Widerspruch er- 
regen konnen. Sie giebt die Anschauungen wieder, zu denen jede vorur- 
theilsfreie Besch&ftigung mit dem Gegenstande fuhren muss, und kann 
somit alien Aerzten zu eingehendem Studium warm empfohlen werden. 
Die Schwierigkeiten. mit denen wir bei der Beurtheilung der Unfallneu¬ 
rosen zu kiimpfen haben, liegen jetzt nur noch zum kleinsten Theile auf 
theoretischem, grosstentheils auf praktischem Gebiete. Die begriffliche 
Unterscheidnng der verschiedenen Unfallfolgen, die begriffliche Trennung 
der Hysterie und Hypochondrie von der Simulation, die theoretische Formu- 
lirung der nothwendigen prophylaktischen und therapeutischen Maassnahmen 
— dies alles lasst sich klar und einleuchtend auseinandersetzen. Aber 
die praktische Anwendung der als richtig anerkannten Grundshtze auf den 
vorkommenden Einzelfall bringt noch immer oft genug unuberwindliche 
Schwierigkeiten mit sich — uniiberwindlich, weil sie mit der allgemeinen 
Beschr&nkung alles menschlichen Urtheilens und Handelns zusammenhhngen. 

Nach einer historischen Uebersicht tiber die verschiedenen Wandlungen 
und Schicksale, welche die Lehre von den „traumatischen Neurosen“ bis zu 
ihrer jetzigen Gestaltung durchzumachen hatte, beginnt Br. mit einer aus- 
fiihrlichen Besprechung der Aetiologie. Die Hauptpunkte sind hier 
natiirlich zunhchst die strenge Unterscheidung einerseits der materiellen, 
andererseits der psychisohen Folgen des ,,Unfalls“, sodann, nachdein die 
weitaus iiberwiegende Bedeutnng der psychischen Factoren fiir die Ent- 
stehung der Unfallneurosen festgestellt ist, die genaue Erorterung der Art 
dieser Factoren und ihrer Wirksamkeit. Denn sicher sind die psychischen 
Einfliisse, unter denen sich die krankhafte Uinwandlung des Bewusstseins 
vollzieht, keineswegs immer vollkommen gleichartig. Immerhin concentriren 
sie sich doth wenigstens in den meisten Fallen bei den versicherten Ar- 
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beitern und, wie Br. mit vollem Recht hervorhebt, leider oft genug ancli 
bei den wohlhabenderen Mitgliedern der Privatversicherungsanstalten um 
die Vorstellung der zu erhaltenden „Rente“. Dariiber. dass die Zahl der 
„Unfallneurosen“ in Folge der Unfallversichernng, d. h. also der Unfallrenten 
nnd der dadurch bedingten „Begekrnng8vorstellungen“ ganz enorin zuge- 
nommen hat, kann nicht der geringste Zweifel herrschen, und wenn Bruns 
als die ersten psychisehen Erreger der Unfallneurosen „in den meisteu 
Fallen die schreckhaften Umstande des Unfalls selbst“ betraehtet, so 
mochte ich dem gegeniiber doch daran erinnern, wie verhaltnissmassig ge- 
ringfiigig in vielen Fallen die „Unfalle“ sind, und wie bei zahlreichen Un¬ 
fallen (z. B. einfaches „Ueberheben'‘, geringfiigige Stosse und Verwundungen) 
von besonders „schreckhaften Umstanden“ gar keine Rede sein kann. 
Gerade diese Nichtcongrueuz zwischen der Art des Unfalls und seinen 
Folgen hat ja zuerst die Bedeutung der ganz andersartig wirkenden psy- 
chischen Factoren klar gelegt. Je mehr die Kenntniss der Unfallgesetz- 
gebung unter den Arbeitern zunahm, desto haufiger wurde die Unfallneurose 
auch nach den an sich geringfiigigsten Unfallen. Dass der vermeintliche 
und so heiss erstrebte Vortheil der Unfallrente so oft weit iiberwogen 
wird von den ungiinstigen Nebenunistanden — dem geringeren pecuniaren 
Verdienst, der Beschrankung des Wollens und Handelns u. s. w. — dies 
sieht der ungebildete Verstand des Arbeiters nur selten ein, fur den gerade 
das zahe Festhalten an einer uberwerthigen, an sich auch noch so unbe- 
reclitigten Vorstellung eine charakteristische Eigenthiimlichkeit ist. Sehr 
mit Recht hebt Bruns die haufige schadliche Beeinflussung der Unfallver- 
letzten von Seiten ihrer Angehorigen hervor. Namentlich jugendliche liind- 
liche Arbeiter werden oft, wie ich erfahren habe, bei ganz harmlosen Un- 
fallen von ihren Eltern kUnstlich zu Unfallkranken herangeziichtet und ab- 
gerichtet. 

Die ansfuhrliche Darstellung der Symptomatologie der traumatischen 
Neurosen verrath allenthalben den erfahrenen und sorgfaitigen Beobaehter. 
Ein Punkt, liber den noch keine vollstandige Einigkeit unter den Autoren 
besteht, betrifft die sensorischen Anasthesien. Aber auch hierbei 
handelt es sich weniger um ilire theoretische Autfassung — denn die psy- 
chogene Natur der hysterisohen Anasthesie wird von Nieinandein mehr be- 
zweifelt — als um ihre praktische Bedeutung als diagnostisches Kriterium. 
Dass der Nachweis gewisser Formen sensorischer Anasthesien unter Um- 
standen fur die Diagnose der psychogenen Natur eines Krankheitsbildes 
ausschlaggebend sein kann, ist ohne Weiteres zuzugeben. Wo aber diese 
Diagnose aus anderen Griinden schon mbglich ist, da halte ich — natiir- 
lich abgesehen von besonderen wissenschaftlichen Untersuchungen — die 
genauere Priifung auf sensorische AnUsthesien zumal in alien den Fallen, 
wo von vornherein nach dem ganzen Verhaltcn der Kranken 
eine wirkliche objective Anasthesie ausgeschlossen ist, fur un- 
nothig und oft direct unpraktisch. Denn unzweifelbaft werden in vielen 
Fallen die angeblichen AnUsthesien erst durch die Untersuchung auf 
suggestivem Wege hervorgerufen. Ja, man kann vielleicht sogar sagen, 
dass derartige Untersuchungen manehe Unfallkranke zu absichtlich falschen 
Angaben erst veranlassen. Selbstverstandlich habe ich nie gemeint. dass 
man die Sensibilitat iiberhaupt jemals bei der Untersuchung eines Nerven- 
kranken ausser Acht lassen dtirfe. Heines Erachtens liegen nur bei den 
Deutsche Zeitsehr. f. Nervpnh^ilkumle. XXII. lid. 24 
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psycbogenen Erkrankungen eigenartige UmstSnde vor, welche die genaue 
Priifung der Sensibilitat mit den iiblichen besonderen Methoden oft un- 
nothig, ergebnisslos und zuweilen sogar direct unthunlich machen. Was 
fur die Hautaniisthesien gilt, gilt aller Wabrscheinlichkeit nach auch fur 
die tibrigen sensoriellen Anfisthesien, und, wenn icb mir auch mangels 
eigener Untersuchungen fiber die Gesichtsverfinderungen bei Unfall- 
kranken eigentlich kein Drtheil erlanben darf, so kann ich doch meine sub- 
.jeetiven Zweifel darfiber nicbt unterdrficken. Ich furchte sehr, dass die 
von vielen vortrefflichen Forscbern hierauf verwandte Arbeit zu einem 
grossen Theil verlorene Liebesmfih gewesen ist, indem die Gleichartigkeit 
der Untersuchnngsmethode scbliesslich gleichartige Snggestionen hervorrief. 
Die filteren Charcot’schen Lebren fiber hysteriscbe Anastbesien (die ganze 
Lehre vom Transfert, die Metalloskopie, die angebliclie Gesetzmassigkeit 
der Gesichtsfeldeinengung fur die einzelnen Farben u. v. a.) liefern hierfur 
zablreiche abschreckende Beispiele. 

Im Uebrigen wird man der Bruns’schen Darstellung grosstentheils 
vbllig beistimmen konnen. Aufgefallen ist mir die Bemerkung, dass bei 
.mfinnlichen Hysterischen, wenigstens in Deutschland, die allgemeinen 
Krfimpfe hocbst selten sind“. Es kann nur ein Zufall sein, dass Br. die 
auch bei M&nnern keineswegs besonders seltenen grossen hysterischen 
Krampfanfalle nicht ebenfalls hiiiifig beobachtet hat. Ferner mochte ich 
bemerken, dass ich die Unterscbeidung von „nenrastheniBchen‘‘ Schmerzen 
und „hysterischen“ Schmerzen (S. 45) bei Unfallkranken nicht recht ver- 
stehe. Man kann doch nur organisch bedingte und psychogen entstandene 
Schmerzfiusserungen unterscheiden, und letztere kommen ebenso bei der 
„Neurasthenie“ wie bei der „Hysterie“ vor, wenn sie auch in etwas ver- 
schiedenen Formen auftreten. 

In dem Abschnitte fiber die Diagnose der Unfallneurosen wird selbst- 
verstandlich vor Allem die Simulationsfrage ausffihrlich erortert. Wie Ref., 
so halt auch Bruns die bewusste, mit voller Absichtlichkeit durchge- 
ffihrte reine Simulation fur nicht gerade sehr haufig. L h mochte fast 
sagen, dass die Leichtigkeit, mit der autosuggestive Krankheitszustande 
entstehen, die Unfallkranken der Nothwendigkeit, zu simuliren, fast ganz 
fiberhebt! Bei den psychogenen Krankheiten verwischen sich die Grenzen 
zwischen Krankheit und Simulation so vollstandig, dass gerade hieraus die 
grossten Schwierigkeiten fur die praktische Beurtheilung der Unfall¬ 
kranken entstehen. Das praktische Moment fur die Art der Beurtheilung 
liegt dann nur noch in der psychiatrischen Bewerthung der ungehorigen 
Vorstellungen und des Einflusses derselben auf die gesammte psychische 
und kbrperliche Leistnngsfahigkeit des Erkrankten. Allein auch diese Ab- 
scliatzung unterliegt den grossten Schwierigkeiten, da die Starke der Vor¬ 
stellungen sehr weehselnd und von fiusseren Verbal tnissen abh&ngig ist. 
Wie mancher Unfallkranke macht in der Klinik den Eindruck eines psy- 
cliisch schwer kranken melam holischen Hypochonders, der zu Hause ganz 
lustig und guter 1 tinge ist. So sind denn in der That die meisten Aerzte, 
die viel mit Unfallkranken zu thun haben, in der Werthschiitzung der 
autosuggestiven Krankheitszustande immer vorsiditiger und zurfickhaltender 
geworden. Auch Br. warnt in Bezug auf diese Falle vor zu grosser Frei- 
gebigkeit in der Kentenabmessung. 

Der auf Prophylaxe und Therapie der Unfallneurosen beztigliche 
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letzte Abschnitt enth&lt eine Menge treffender and richtiger Bemerkangen. 
Wir kdnnen nar wiinschen, dass die von Br. vorgetragenen Anscbannngen 
noch allgemeiner ins Bewnsstsein der Aerzte eindringen, als es bis jetzt 
der Fall ist Die Segnungen der Unfall-Gesetzgebung werden erst dann 
voll zn Tage treten, wenn es gelangen sein wird, die nicht beabsichtigten, 
aber leider zuniLchst nnvermeidbar gewesenen schlimmen Folgen derseiben 
wenigstens nach Moglichkeit za beseitigen. Striimpell. 


2 . 

Neurologia, ein Centralblatt fiir Nenrologie, Psychiatrie, Psy- 
cbologie and verwandte Wissenschaften. Herausgegeben 
von Prof. Dr. S. Kure and Prof. Dr. K. Miura in Tokio (Japan). 
Bd. I. Tokio 1902. 

Unter obigem Titel erscheint seit dem April d. J. in Tokio eine japa- 
nische neurologische Zeitschrift, deren zwei erste Hefte uns vor- 
liegen. Das erste Heft entha.lt zwei karze Original-Abhandlungen in 
deutscher Sprache „iiber amyotrophische Lateralsklerose* 4 (von Miura) 
und „iiber die Beziehungen der Glia za den Gef&ssen“ von S. Kure. Das 
zweite Heft ist Herrn Hofrath R. von Krafft-Ebing zn seinem SOjahrigen 
Professoren-Jubilaum gewidmet and entbalt in deutscher Spracbe kurze Ab* 
handlungen „nber das Zehenph&nomen Babinski’s" von E. Okada, „iiber 
Othamatom bei Geisteskranken" von Ch. Imara and iiber „das Imubacca, 
eine dem Jumping, Latah und Meriachenje nahe verwandte Neurose des 
Aino-Volkes“. Das Imubacca (imu = erschrecken, bacco = alte Frau) ist 
charakterisirt durck abnorme Schreckhaftigkeit, Echolalie, Echokinesie und 
Befehlsautomatie. Durch ihre impulsive Handlungen werden die Kranken 
oft sehr gefahrlicb. Das Leiden tritt nur bei Frauen auf und dauert meist 
das ganze Leben hindurcb. — Ausser den genannten kurzen Originalmit- 
theilungen entbalten beide Hefte in japaniscker Sprache zahlreiche 
Referate, Sammelreferate, Vereinsberichte, bibliographische Angaben, Kri- 
tiken, Personalien u. a. 

Das Erscheinen dieser Zeitschrift ist ein neuer Beweis fur das rege 
wissenschaftliche Leben, das sich in den letzten Jahrzehnten in Japan ent- 
wickelt hat. Wir wiinschen der japanischen Collegin einen guten Erfolg 
und gliickliches Gedeihen! Striimpell. 


3. 

Die Physiologie und Pathologie der Coordination. Eine Analyse 
der Bewegungsstbrungen bei den Erkrankungen des Centralnerven- 
systems und ihre rationelle Tlierapie. Von Otfritt Forster. 
Gustav Fischer. Jena 1902. 316 S. 

Nach einer Definition des Begriffes .,Coordination“ behandelt Fit i s ter 
eingehend die Coordination der Muskeln und ilirer Kriifte (Synergie der 
Agonisten, der Antagonisten, der iiotatoren; collaterals Synergisten) und 
die Coordinationsthiitigkeit des Centralnervensystenis, d. h. die Einzel- und 

24* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



372 


XIX. Besprechungen. 


Digitized by 


Wechselwirkung von spinaler, cerebellarer und cerebraler Coordination. Die 
Dissociation der Synergie bei Tabes zwingt nach Verfasser zn dem Schlnsse. 
dass fur die Synergie die centripetalen Bahnen unentbehrlich sind: aut‘ 
der Function dieser Bahnen basirt die physiologische Association, nicht auf 
praformirten Einrichtungen ira motorischen Abschnitt (Associationszelleni, 
deren Existenz iiberdies noch keineswegs erwiesen ist. — Unter normalen 
Verhaltnissen sollen, zumal bei feineren Bewegungen, die Impulse bei dem 
Auftauchen der betreffenden Bewegungsvorstellungen nicht ohne Weiteres 
den zweckdienlichen Muskeln zufliessen, sondern „die aufs Geradewohl ent- 
sandten Impulse miissen erst mittels centripetaler Reize in die richtigen 
Bahnen gelenkt werden, indem sie Merkmale melden, dass zweckwidrige 
Muskeln innervirt, die zweckdienlichen aber noch nicht innervirt wurden". 
Die Botschaft bore ich wohl nnd erkenne gern die geschickte Verwerthung 
klinischer Beobachtungen durch den Verfasser an, doch reichen mir die 
Beweise nicht aus, um an eine so dauernd unvollkommene Einrichtung 
der Natur zu glauben. Anders liegt die Sache natiirlich fiir die Erlernung 
neuer Bewegungen in der Kindheit oder dem spiiteren Leben. — Der 
2. Abschnitt iiber „die Pathologie der Coordination im Allgemeinen“ lehnt 
sich eng an die physiologische Einleitung und bringt ein anschanliches 
Bild von dem Wesen der Compensation (Ersatz eines Coordinationsmechanis- 
mus durch einen andereu), der Uebung (dauernde Verfeinerung eines ein- 
zelnen Coordinationsmechanismus), der attentionellen Bahnung (Aufinerksam- 
keit) etc. — 

Der zweite, specielle Theil des Werkes umfasst die tabische Be- 
wegungsstorung. Die Darstellung ist ungemein ausfiihrlich, die Lecture 
aber lohnend, da die sorgfUltige Beriicksichtigung der Einzelheiten viel 
Interessantes zu Tage fordert und die empfohlenen therapeutischen Maass- 
nahmen nur dadurch verstandlich werden. Die beigefiigten Abbildungen 
erleichtern das Verstandniss, sind aler nur zum Theil gelungen. Dem 
Werke wird die verdiente Anerkennung sicher zu Theil werden. 

R. Pfeiffer. 


4. 

Georges G nil lain: La forme spasmodique de la Syringomyelie. La 
ncvrite ascendante et le Tranmatisme dans l’etiologie de la syringo¬ 
myelie. Paris, Steinheil. 1902. 

Der erste Aufsatz bezweckt. aus der Fiille von klinischen Formen der 
Syringomyelie die spastische Varietilt herauszuheben. Klinisch prUvaliren 
— dem Namen entsprechend — die Symptome der Rigiditat, es kommt 
n. a. zu eigenartiger Stellung des Rumpfes, zn fast pathognomonischer 
Configuration der Hand, auffallenden Gehstbrungen etc. Im histologischen 
Bilde frappirt neben den syringomyelitischen Veriindernngen die starke 
Liision der Pyramidenbahnen. Die Differentialdiagnose gegeniiber der 
Pachymeningitis ist schwer, ja oft unmbglich. — Die sorgfaltigen Kranken- 
geschicliteu leliren die Berechtigung, der spastischen Unterform der Syringo- 
myelie eine Sonderstellnng zu verschaften. — Die Unsicherheit der Lehre 
von der spinalen Localisation und die zu grosse Neigung zum Schematisiren 
und Yerallgemeinern wird vom Autor mit ltecht betont. 
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Der Versuch GuilIain’s, an der Hand zweier eigener Beobachtungen 
und der Literatur die Existenzberechtigung einer Syringomyelie im An¬ 
schluss an eine ascendirende Neuritis beweisen zu wollen, ist meines Er- 
achtens nicht einwandsfrei gelungen. Der Uebergang der „medulla,ren 
Phase“ der ascendirenden Neuritis in eine Syringomyelie bleibt unbevviesen 
und ist schwer verstilndlich. In den wenigen brauchbaren Fallen kann 
eine zufallige Combination vorliegen oder aber das Uebergreifen der peri- 
pheren Neuritis anf das Riickenmark eine vorhandene Syringomyelie in ihrer 
Entwicklung begiinstigt baben. 

Das Schlusskapitel behandelt die Frage nach der Existenz einer trau- 
matischen Syringomyelie. Verf. engt mit Recht den Degriff ein und giebt 
die Unmbglichkeit zu, die traumatische Natur einer Syringomyelie, nament- 
lich in ihren spateren Stadien, pathologisch-anatomisch beweisen zu konnen. 
Dennoch halt er das Vorhandensein einer echt traumatischen Syringomyelie 
fur sieher erwiesen und betont die Wicbtigkeit dieser Auffassung fur die 
Benrtheilnng von Unfallkranken. Das Letzte ist zweifellos richtig, eine 
absolut sichere Entscheidung aber nacli dem znr Zeit vorliegenden Beweis- 
material nicht zu treffen. G. verwickelt sich bei seinen Ausfiihrungen in 
Widerspriiche, die klarzulegen an dieser Stelle zu weit fiihren wiirde. 

R. Pfeiffer. 


Henry Meige et E. Feindel. Les Tics et leur traitement. Paris. 

Hasson et Cie. 1902. 

Die Verfasser sind Schuler Brissaud’s, dessen Verdienste urn das 
Studium der Tics bekannt sind. In sehr eingehender Wei.se scbildern die 
Yerfasser, gestutzt auf nngewolmliche eigene Erfahrung und sehr genaue 
Kenntniss der Literatur, die Symptomatologie der Tics in ihren zahllosen 
Abarten, das klinische Bild in seinem fast unerschbpflichen Polymorphis- 
mus. Im Anschluss daran suchen die Autoren das Wesen der Krankheit 
weiter zu pracisiren und gelangen dabei zu bemerkenswerthen Schlnss- 
siitzen, deren Kenntniss den weiteren Ausbau der Lehre fbrdern wird. 
Das Kapitel fiber die Differentialdiagnose illustrirt treffend, zum Theil an 
der Hand ausfuhrlicher Krankengeschichten, die Schwierigkeiten, welche die 
Erkennung und Unterscheidung atypischer Ticflille heutzutage auch dem 
Erfahrenen noch bieten kann. In dem Abschnitt iiber die Prognose be- 
tonen die Verf. mit Nachdruck die Heilbarkeit der Tics und geben dann 
eine detaillirte Schilderung der von Brissaud inaugurirten Behandlung, 
<lie im Wesentlichen erzieherisi her Natur ist und die Disciplinirung des 
Patienten, die systematische Unterdriickung der krankhaften Bewegungen 
bezweckt. Die Methode macht eiuen vertrauenerweckemlen Eindruck und 
die detaillirte Mittheilung ist mit urn so grosserer Freude zu begriissen, als 
in deutschen Lehr- und Handbiiehern das Thenia recht stiel’miitte. lich be¬ 
handelt wird. — Anerkennnng verdient ferner die Reserve, mit welcher 
die zahlreichen Streitfragen besprochen werden: die Grenzen unserer 
Kenntnisse werden scharf fixirt, unnothige Hypothesen mit Gliick vermicden. 

R. Pfeiffer. 
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Die Motilit&tsstorungen des Auges auf Grand der physiolo- 
giscben Optik nebst einleitender Bescbreibang der Tenon’schen 
Fascienbildongen. Von Ernest Maddox. Autorisirte deutsche 
Ansgabe und Bearbeitung von W. Asher. Deichert. Leipzig 1902. 

Das Werk ist, entgegen der Annahme des Uebersetzers, for den Kreis 
der Ophthalmologen bestimmt and entspricht aach vollst&ndig diesera 
Zwecke. Die Eapitel fiber Augenmuskellfihmungen sind klar gescbrieben 
und bringen zahlreiche ntitzlicbe Winke and Anweisangen. 

R. Pfeiffer. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg i. Br.) 

Zur Symptomatologie mid Diagnostik der Geschwillste des 

Stimhims. 

Von 

Dr. Eduard Mfiller, 

frukerem Assistenzarzt der Klinik, jetzigem Assistenzarzt der mediciniscken Klinik in 

Erlangen. 

Wenn unter den Herderkrankungen die Hirngeschwiilste schon 
an sich nur mit grosster Reserve zum Studium der Localdiagnostik 
herangezogen werden konnen, so ist gerade bei Neubildungen in den 
Frontallappen noch eine besondere Vorsicht dringend geboten. Ab- 
gesehen davon, dass in vereinzelten Fallen Tumoren nicht nur des 
rechten, sondern auch des linken Lappens keine erkennbaren oder nur 
ganz vage, unbestimmte Symptome machen. zeigen sieh recht haufig 
die klinischen Erscheinungen einer Neubildung im Stirnhirn zeitlich 
erst spat, d. h. bei relativ schon betrachtlicher Grosse der Geschwulst. 
In einer grossen Zahl der Falle fehlen Oberhaupt sichere Localzeichen, 
so dass sich die Diagnose auf die Eigenart der Allgemein- und Nach- 
barschaftssymptome stUtzen muss; sind aber Localzeichen vorhanden, 
so bestehen sie in der Kegel zeitlich neben ausgesprochenen Allge- 
meinerscheinungen oder folgen diesen sogar. Weil ferner die Ge- 
schwtilste des Stirnhirns eine unverkennbare Vorliebe zu erheblicher 
Grossenentwieklung haben und deshalb ceteris paribus eine intensivere 
Schadigung benachbarter Himtheile und des Cerebrums im Ganzen 
bedingen, wird die Mbglichkeit, nach der Controlle der klinischen Er¬ 
scheinungen durch die Section gewisse, wahrend des Krankheitsver- 
laufs constatirte Symptome mit Alterationen umschriebener Territorien 
des Gehirns und insbesondere der Frontallappen in ursachlicbe Be- 
ziehung zu setzen, ausserordentlich erschwert; jedenfalls entsprechen 
unter alien Hirntumoren diejenigen des Stirnhirns am wenigsten 
der Forderung Nothnagel's, dass „die mit Aussicht auf sicheren 
Gewinn zu localdiagnostischen Studien heranzuziehende Affection 
chronisch stabil bleibe, ganz beschriinkt und isolirt sei und auf 
die Umgebung in keiner Weise, sei es durch Druck, sei es durch die 
Production von Circulationsstorungen oder von entziindlicheu Ver- 
anderungen einwirke“. Weiterhiu sind nach den Ergebnissen der 
Deutsche Zeitschrlft f. Xervenbcilkuiule. XXII. IM. 25 
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physiologischen Forschung fiir den grossten Theil des Stirnlappens 
deutliche Ausfallserscheinungen nur unter der Voraussetzung doppel- 
seitiger Affectionen zu erwarten; die Zahl der Falle aber, in denen 
schon in fruheren Stadien der Erkrankung ganz oder wenigstens an- 
nahernd symmetrische Lasionen vorliegen, ist recht gering. Nachunter- 
sucbungen endlich iiber den Werth der bisher beschriebenen Local- 
zeichen sind schon deshalb mit bedenklichen Fehlerquellen verknupft, 
weil aus der erheblich variirenden Auffassung einiger hier in Betracht 
kommender Symptome seitens der verschiedenen Autoren eine grosse 
Einseitigkeit der klinischen Beschreibung resultirt, die nicht selten 
jede Nachprtifung des Befundes unmoglich raacht. Da z. B. manche 
Autoren jede bei Stirnhirntumoren constatirte Psychose oder jede 
Gleichgewichtsstorung ohne ausreichende Analyse als sicheres Herd- 
symptom der Frontallappen betrachten, fehlt in den mitgetheilten 
Krankengeschichten, welche mit dtirren Worten nur „Demenz“, „fron- 
tale Ataxie“ u. s. w. registriren, das zu einer vorurtheilsfreien Epikrise 
nothwendige Material. In Anbetraeht aller dieser Momente, welche 
die Ergebnisse einer Sammelforschung naturgemass sehr ungiinstig 
beeinflussen, wird ein Versuch, dureh statistische Verwerthung zalil- 
reicher Falle von Stirnbirntumor unsere bisherigen Kenntnisse tiber 
die Localzeichen bei den Geschwiilsten dieses Hirntheils zu vertiefen 
und zu erweiteru, nur unvollkommen gelingen. Immerhin schien mir 
als Resultat der kritiscben Siclitung einer moglichst umfanglichen Sam- 
melforschung eine kleine Bereicherung unseres diesbeziiglichen Wissens 
moglich; grosseren Erfolg aber versprach ein eingeheudes Studium der 
bei Stirnhirntumoren constatirten sog. Allgemein- und Nachbarschafts- 
symptome, deren Eigenart flir die Diagnose einer in den Frontallappen ge- 
lagerten Geschwutst ausserordentlich werthvoll, in vielen Fallen sogar 
z. Zeit nocli direct ausschlaggebend ist. Bei dem Versuch einer Bearbei- 
tung der Symptomatologie der Stirnliirntumoren habeu 164 Falle — da- 
runter 1 Eigenbeobachtung — statistische Verwerthung gefunden; doch 
habe ich bei einzeluen Abschnitten noch eine Anzahl weiterer Beobach- 
tungen, die mir erst spaterhin zur Kenntuiss gelangt sind, berQcksichtigt. 
Ich muss zugeben, dass eine Anzahl iilterer Falle — hauptsachlich die- 
jenigen, welche ich den Zusammenstellungen Bernhardt’s und Allen 
Starr's entlehnte (insgesammt 451 — den Anforderungen der Jetztzeit 
hinsichtlich der klinischen Beschreibung nicht mehr genligt; eine Reihe 
von Einzelheiten dieser casuistischen Beitrage erschien mir aber immer- 
hiu noch derart werthvoll, dass ich einer ganzlichen Vernachlassigung 
derselben eine vorsichtige Verwendung vorzog. Meine Statistik erhebt 
keineswegs den Anspruch auf Vollstandigkeit: es ist sogar wahrschein- 
lich, dass mir mancher, vielleicht recht bemerkenswerther casuistischer 
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Beitrag bei der Schwierigkeit, das reichhaltige, in der deutscben uud 
auslandischen Literatur weit zerstreute, vielfach schwer zuganglicbe 
Material zu sammeln, entgangen ist; doch kann ich darauf hinweisen, 
class die bisher erschienenen, mir zuganglichen Sammelarbeiten liber 
eine wesentlich geringere Zahl von Fallen verfiigen. Hinsichtlich derAus- 
wahl der Falle bemerke ich, dass zur Erlangung eines moglichst gleich- 
artigen Materials in die Statistik nur die echten Neoplasmen des Stirn- 
hirns sowie die infectibsen und parasitaren Geschwiilste aufgenommen 
wurden, und zwar naturgemass nur solche Beobachtungen, in denen 
der klinische Befund durch die Section controllirt ist. Zur Anfertig- 
ung der Tabellen griff ich auf die Originalarbeiten zurlick und be- 
nutzte die besten Referate nur dann, wenn mir trotz mannigfacher 
Bemlihungen das Original nicht zuganglich war — einige Falle der 
Bernhardt’schen 1 )und Allen Starr’schen 2 ) Zusammenstellungenaus- 
genommen. Da ich eine genaue systematische Registrirung auch an- 
scheinend weniger wichtiger oder auf den ersten Blick gar belangloser 
Symptome flir nothwendig erachtete und insbesondere auch die Ergeb- 
nisse der klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchung des 
Hirnschadels, das Verhalten der Pupillen, der Reflexe, der Darm- 
thatigkeit, des Nahrungs- uud Geschlechtstriebes u. s. w. berlicksichtigte, 
ist der Umfang meiner Tabellen derartig gewachsen, dass die ange- 
kllndigte Yeroffentlichung derselben vorlaufig und an dieser Stelle 
vollig unmbglirh ist. Eine zur Publication in dieser Zeitschrift noth- 
wendige, weitgehende Kiirzung und Reduction der Tabellen, etwa auf 
den Umfang derjenigen von Ladame und Bernhardt, erschien mir 
unvortheihaft und auch keineswegs wiinschenswerth. Da namlich in 
derartigen Tabellen die gedrangteste Klirze nothwendig ist und dein- 
gemass recht haufig — besonders bei den psychischen Symptomen — 
an Stelle einer eventuell langen Beschreibung eine bestimmte Diagnose 
oder ein zusammenfassendes Wort treten mlissen, wird sich gerade bei 
Stirnhirntumoren trotz des Bestrebens nach moglichster Objectivitat 
der Einfluss der subjectiven Auffassung des Recensenten besonders 
bei Anwendung der kurzen von Ladame und Bernhardt benutzten 
Schemata geltend machen. Diese Fehlerquelle wird sich auch bei den 
ebenso haufigen wie variablen Convulsionen der Kranken mit Stirn- 
hirntumor nicht vermeiden lassen. Man bekommt deshalb an der 
Handsolcher Tabellen kaumje ein objectives Bild der bei Geschwtilsten 
der Frontallappen constatirten Krampfformen und wird zum Studium 
derselben immer wieder die Originale oder moglichst ausfuhrliche Re¬ 
ferate nachlesen miissen.*) Um den verfiigbaren Raum niclit zu iiber- 


Ich bin gem bereit. eine Absclirift meiner Tabellen bis zu dem Zeit- 
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schreiten, musste ich mich bei der Bearbeitung der Symptomatology an 
der Hand meiner Tabellen auf eine Erorterung der korperlichen Storungen 
beschranken; ich konnte dies um so leichter, als ich in frtiheren Ar- 
beiten22. 34 ) die wesentlichsten und zur Beurtheilung der bei Stirnhirn- 
tumoren sich findenden psychischen Storungen nothwendigen Gesichts- 
punkte hervorgehoben habe. Bei der Besprechung der korperlichen 
Symptome war ich bemuht, ein mbglichst erschopfendes Bild derselbeu 
zu geben. Im Rahmen einer solchen Arbeit war nun bei der Fulle 
des Materials grosste Knappheit in der Darstellung nothwendig; ich 
musste deshalb im Allgeraeinen auf einleitende Bemerkungen zu den 
einzelnen Abschnitten und ausfuhrlichere Besprechungen der Litera- 
tur verzichten. Bei der unzureichenden Beschreibung vieler Falle ist 
es schwierig, flir die Bedeutung einzelner wenig beachteter und dennoch 
wichtiger Symptome und anaranestischer Daten sichere Anhaltspunkte 
zu gewinnen. Zu Berechnungen liber die Haufigkeit dieser Momente 
bentitzte ich deshalb naturlich nur jene Krankengeschichten, in denen 
entweder ein positiver Befund verzeichnet oder auf ein negatives Resul- 
tat der Exploration ausdriicklich hingewiesen ist; um eine Controlle 
meiner Befunde zu ermoglichen, habe ich in den einzelnen Abschnitten 
fast stets die Nummern der zu Schlussfolgeruugen verwertheten Falle 
angegeben. Fur die aussere Form der Darstellung war der Gesichts- 
punkt der Uebersichtlichkeit. maassgebend. 

1. Allgemeiner Korperbau. 

Unter Hinweis auf 6 in einer demnitchst erscheinenden Arbeit citirten Falle 
(Nr. 9, 114. 132, 136, 139, 142), in denen bei Stirnhirntumoren sinnfftllige 
Degene rationszeic hen gefunden wurden, will ich auch hier betonen. dass 
nach meiner Ueberzeugung die systematische Untersuchung zukiinftiger Fftlle 
von Hirntunior auf psychische undsomatischeEntartungszeichen einen interes- 
santen Beitrag zur Fiage nach der Bedeutung der angeborenen Pr&disposition 
fiir die Entwicklung nicht nur der Hirngeschwiilste, sondern der echten Neo- 
plasmen uberhaupt liefern konnte. Dass die angeborene neuro-, bez. psychopa- 
thische Veranlagung in der Aetiologie der Tumoren der Frontallappen eine recht 
beraerkenswerthe Rolle spielt und nach ineinen friiheren Ausfiihrnngen nicht 
allein rein theuretisches, sondern auch — fiir die Symptomatology dieser 
Neubildungen — nicht unerhebliches praktisches Interesse hat, ist in Hin- 
blick auf Zahl und Eigenart der in jener Arbeit angefiihrten Falle fiir 
mich eine gesieherte Thatsache. 

2. Ernahrungszustand. 

Dass ebenso wie bei den Hirngeschwiilsten iiberhaupt auch bei Tu- 
moreu der Frontallaitpen hauptsachlich in spitteren Stadien der schweren 

punkt, wo cine Publication derselben mir mbglich ist. auderen Bearbeitern ditses 
Gcbictes zeitweise zu iiberla^seu. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Symptomatology u. Diagnostik der Geschwiilste des Stiruhirus. 379 


Erkrankung in Folge Storungen der Nahrungsaufnahme, in Folge des 
cerebralen Erbrechens, complicirender fieberhafter Erkrankungen u. s. w. 
eine erhebliche Reduction des Ernahrungszustandes bis zur hochgradigen 
Abmagerung eintritt, ist eine leicht erklarliche und haufige Erschei- 
nuDg. Weiterbin wird bei diesem Leiden in einzelnen, nickt selir zahl- 
reichen Fallen ein manchmal schon relativ friihzeitig eintretender, 
selir erheblicher und rapider korperlicher Verfall consta- 
tirt, trotz vollkoniraen genugender, ja sogar vermehrter Nah- 
rungsanfnahme, trotz der anscheinend guten Verdauung und 
der anatomischen Integritat der ubrigen Organe und trotz des 
ganzlichen Fehlens oder nur ganz passageren Aut'tretens von 
cerebralem Erbrechen. Diese recht auffailige, aucli bei Tumoren 
anderer Hirnprovinzen beschriebene Erscheinung (vergl. Nr. 38, 108, 125, 
131, 153, vielleicht aucli Nr. 53) erinnert lebhaft an die bei Geisteskranken 
unabhangig von Lebensweise und Erniilirung vorkomnienden erbeblichen 
Schwankungen des Korpergewichts, welche man auf trophische Einfliisse zuriick- 
gefiihrt hat. Dass derartige scliwere Ernahrungsstorungen in letzter Linie 
auf eine Alteration uns noch unbekannter cerebraler Centren, welche auf 
den Stoffwechsel gewisse regulatorische Einfliisse ausiiben, zuriickzufiihren 
sind, ist niclit unwahrscheinlich; icb erinnere bier an die Arbeit von 
Modica und Audenio 5 ). Diese Autoren behaupten auf Grund ihrer Experi- 
inente, deren Resultate angeblich aucli durcli Erfahrungen am Menschen 
bestatigt sein sollen, dass die vorderen Stirnwindungen mit der Regulirung 
des Stoifwecbsels in gewisser Beziehung stehen. Angaben iiber genauere 
Urinanalysen konnte ich bei Stirnhirntumoren niclit linden; erwiilinenswerth 
ist jedoch, dass Lepine eine gesteigerte Ausfukr der Knocliensalze bei 
Hirntumoren bebauptet hat. An dieser Stelle will ich aucli auf Anomalien 
des Nahrungstriebes hinweisen, die man bei Neoplasmen des Stirnhirn- 
ebenso wie bei den Gescliwiilsten anderer Hirnterritorien zeitweise be- 
obachtet hat; ich vernachlassige hierbei jene Anorexie, die durcli Zustande 
reiner Benommenheit bedingt ist. Die Stbrungen des Nahrungstriebes 
niachen sich bei Stirnhirntumoren einerseits durcli Hyperorexie, andererseits 
durch Sitophobie geltend. Eine psychisch bedingte Abstinenz (Nr. 116, 
137[?], 147, 151, 159) findet sich nur dann, wenn unter den klinischen Er- 
Hcheinungen der Tumorerkrankung eine friihzeitig auftretende und ausge- 
sprocnene geistige Alteration hervortrat. Die Griinde der Nahrungsver- 
weigerung variiren; in den citirten Fallen scliien es sich uin Ungstliche 
Verschlossenheit, gemiithliche Depression u. s. w. zu handeln. Die Ursachen 
der Steigerung des Nahrungstriebes (Nr. 14, 55. 83, 105, 108) sind 
ebenfalls anscheinend verschieden. Dass in diesen Fallen stets eine eclite 
Bulimie oder Polyphagie anzunehmen sind. lialte ich fiir unwahrscheinlich. 
Die Thatsache, dass es sich in Nr. 14, 55, 83 u. 105 urn verblbdende 
Kranke handelte, legt allerdings den Gedanken nalie, dass die krankhafte 
Steigerung des Nahrungstriebes mit dem bei Verblbdungsproeessen niclit 
allzu seltenen Mangel an Sattigungsgefuhl in inniger Beziehung stehen 
konnte; manchmal (besonders in Nr. 108 und Nr. 83) zwingt aber die zeit- 
liche Coincidenz der Hyperorexie mit einem rapiden kdrperlichen Verfall 
bei fehlendem oder nur geringfugigem Erbrechen zu einer anderen Erklii- 
rung. In derartigen Fallen erinnert die Essgier an diejenige physiologische 
Steigerung des Nahrungstriebes, welche wir in der Reconvalescenz von 
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Bchvveren Psychosen (besonders von Manien) finden; in solchen Fallen von 
Hirntumor ist das excessive Hungergeffihl anscheinend daranf zurfickzu- 
ffihren, dass bei dem rapiden und enormen Kr&fteverfall eine gesteigerte 
Nahrnngszufahr nothwendig ist. Finden sicli derartige Zust&nde bei ver- 
blodeten Kranken, so ist es beim Wegfall psychischer Hemmnngen moglich. 
dass der Patient alles nur irgendwie Erreichbare mit Gier verschlingt (z. B. 
in Nr. 83, auch in Nr. 14). Da das Erbrechen bei Stirnhirntumoren im 
Allgemeinen wenig h&ufig und weniger heftig als bei Kleinhirngeschwiilsten 
ist, sind anscheinend auch mehr passagere physiologische Steigernngen des 
Nahrungstriebes im Gefolge des cerebralen Erbrechens seltener. 

3. Haut, Temperatur. 

Vasomotorisch-trophische Storungen der Haut sind bei Stirnhirn¬ 
tumoren recht selten beschrieben (in Nr. 58, 128, 142). Allgemeine 
anscheinend cerebral bedingte Temperatursteigerungen fanden sich in ver- 
einzelten Fallen entweder kurz vor dem Tode (z. B. in Nr. 16) oder vor- 
iibergehend in Attacken tiefer Benommenheit. In Nr. 21 z. B. handelte 
es sich um eine 47jahrige Frau, bei der die Section ein sehr gefass- 
reiches Gliom und eine in der Nalie desselben liegende Cyste aufdeckte; 
bei dieser Patientin trat im Alter von 37 Jahren ein 5 Tage lang dauernder 
Anfall von Bewusstlosigkeit, Steifigkeit in den Gliedern und Sprachverlnst 
auf, bei dem die Temperatur bis auf 40° stieg; weiterhin stellten sich auch 
nacli dem 45. Jahre plotzlich eintretende Schlafattacken ein mit jedesmaliger 
hoher Temperatursteigerung. Locale Temperaturmessungen am 
Kopfe wurden anscheinend nur sehr selten angestellt; in einem Fall 
(Nr. 86) wnrde eine Erhohung der Hauttemperatur am Kopfe gefunden: 
doch wurde dieser Befnnd keineswegs einwandsfrei sichergestellt. In einem 
zweiten Fall (Nr. 109) fand sich bei einem Patienten, dessen Section ein 
schriig fiber dem rechten Frontallappen liegendes Fibrom ergab, eine bei 
hiiuiiger Naehprfifung stets bestfitigte Temperatnrerhohnng in der rechten 
Frontalregion. Es ist niclit unmoglich, dass systeraatische, sorgfaltige, locale 
Temperaturmessungen am Kopfe unter Anwendung guter und empfiudlicher 
Thermometer fur die Allgemein- und Localdiagnose brauchbare Resultate in 
zukiinftigen Fiillen liefern kbnnen. Ich entnehme Oppenheim, dass Mills 
und Lloyd bei Hirntumor die Durehschnittstemperatur am ganzen Kopf 
um mehrere Grade erlidht fanden; diese Erhohung erreichte gewohnlich an 
der dem Tumor entsprechenden Seite ihren hoclisten Grad. Auf Diffe- 
renzen der Korpertemperatur zwischen reclits und links wurde 
ebenfalls bisher wenig geachtet; gerade bei Stirnhirntumoren waren derartige 
Messungen im Hinblick auf die Behanptungen Scliiil ler’s dringend wtinscliens- 
werth; letzterer Autornimint imhinteren Abschnitt der zweiten Stirnwindnng 
ein ,,thermisches" Rindencentrum an. de<sen Zerstorung eine Erhohung der 
Temperatur auf der ganzen entgegengesetzten Korperhfilfto bewirke. Put¬ 
nam hat einen Fall (Nr. 136) vcroffentlicht, der die Annahme 
Schuller’s anscheinend stiitzt. Die Thatsache, dass in der Basis 
der zweiten Stirnwindnng das Kopf-Augencentrum und etwas welter 
nacli vorn das Nackencentrum liegen (s. u.l, spricht allerdings vielleicht gegen 
diese Annahme. Bei einem blutreichen Sarkom in der hinteren Halfte der 
rechten zweiten Stirnwindung wurde nacli Sell filler bei der ersten 
Messung eine dentlich ausgesprochene Erhohung auf der linken Seite con- 
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statirt. In zwei weiteren Fallen (Nr. 138, 142) war die Temperatur auf 
der entgegengesetzten Korperhaifte niedriger. In Nr. 138 handelte es sich 
um einen Tumor an der Basis des linken Stirnlap])ens; die Hauttemperatur 
betrug in diesem Fall links 27 u , rechts 25°; in Nr. 142 wurde ein Tem- 
peraturherabsetzung der linken Seite, insbesondere der linken cyanotischen 
Hand constatirt, die nacli der Punction einer Cyste des rechten Frontal- 
lappens verschwand. 

4. Untersuchung des Himschadels. 

Hinsichtlich der pliysikalischen Grundlagen und der klinisclien Brauch- 
barkeit der bei der Untersuchung des Himschadels geiibten Methoden ver- 
weise ich auf die Monographien von Bruns 6 ) und Oppenheiiu 7 ) und auf 
die Arbeiten von Mnrawiew s ), Wanner-Gudden 9 ), Grilles de la Tou- 
rette et A. Chipault 10 , Robertson 11 1, Ruhemann'-) undBechterew l3 ). 

Die Inspection des Himschadels bei Patienten mit Stirnhirntumor 
findet nur sehr selten irgend welche Anhaltspunkte. Da Geschwiilste, welche 
auf das Stirnhirn beschriinkt sind. im Kindesalter nur ganz ausnahmsweise 
vorkommen, fehlen in meiuer Statistik Faile, in denen eine erkennbare Zu- 
nalmie des Schfidelvolnmens constatirt wurde; die nach Gowers auch bei 
Erwachsenen vorkommende Sprengung der Schadelnahte — wenigstens an 
beschrankten Stellen—fand ich nicht beschrieben. Varicositas einzelner 
iiber dem Stirnbein verlaufenden Gefiisse bestand auf der dem Tumor ent- 
sprechenden Seite in Nr. 25, 123 und 128, ein diffuses Hervortreten der 
Venen in Nr. 149; in dem letzteren Fall waren bei linksseitigem Sitze des 
Tumors die Gefasse besonders rechts — auf der Seite der starkeren Aus- 
dehnung des Seitenventrikels — erweitert. Locales Oedem (Fall Hitzig- 
Bramann 14 )), anscheinend spontan entstehende entziindliche Processe in den 
die Schadelknochen bedeckenden Geweben (Nr. 38), Exostosen an der Ausseu- 
seite (Nr. 31,138,146 1 , Durchbruch des Tumors durch den Knoclien sind recht 
seltene Erscheinungen. Ueber den Zusammenhang von Trauma und Stirnhirn¬ 
tumor und fiber die localdiagnostisehe Verwertliung eventueller Residuen an 
der Kopfhaut und den Schadelknochen berichtet meine demnfichst erscheineude 
Arlieit 1 ). Die Inspection der Schadelknochen bei der Section findet 
bei Stirnhirntumoren sehr haufig Veranderungen, die zum Verstandniss der 
Besultate der Schadeluntersuchung, besonders mittelst Percussion und Aus¬ 
cultation sehr wichtig sind. Auf das Stirnbein beschrankte oder 
daselbst besonders ausgesprochene Veranderungen sind wesent- 
lich seltener als diffuse; sie bestehen haufiger in einer Ver- 
dfinnung als in einer Yerdickung des Stirnbeins oder von Theilen 
desselben. Fanden sich locale oder local besonders intensive 
Verdfinnungen an der Convexitat, so entsprachen sie stets der 
erkrankten Hemisphare (Nr. 26, 34, 43, 86, 99) und gewShnlicli 
ziemlich genau der Lage des Tumors (vgl. bes. Nr. 26 u. 34) Die 
auf das Stirnbein beschrankten oder daselbst besonders inten- 
Biven Veranderungen sind haufiger einseitige und dann stets 
der Seite des Tumors entsprechende (Nr. 34, 86, 43. 99, 65, 115, 
auch 26) als mehr minder doppelseitige (Nr. 63, 83, 132, 156). 
Eine deutliche Vedfinnnng oder Verdickung nur der rechten 
Halfte des Stirnbeins bei linksseitigem Sitz des Tumors und 
nmgekehrt fand ich nicht beschrieben. Die mehr allgemeinen 
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Verfinderungen au den Sch&delknochen sind gradnell haufiger 
am Stjrnbein starker ansgesprochen als an anderen Stellen; 
in einzelnen Fallen ist der Process in der mittleren Schfidelgrube am in- 
tensivsten (in Nr. 43, 88, 119). Die mehr minder diffuse Verdunn- 
ung der Schadelknochen, insbesondere des Schadeldaches (Nr. 11, 
54, 78, 87, 118, 128, 143, 155, 53, 139, 130, 125, 131, 149) ist hau- 
figer als die Verdickung (Nr. 65, 100, 114, 127). Die Osteoporose 
zeigt sich anscheinend*am friihesten nnd intensivsten an der Tabula in¬ 
terna (Nr. 124, 125, 131, 149 nnd 155). Die Combination von Osteo¬ 
porose mit Bildung von Osteopbyten wird nur selten beschrieben (Nr. 64, 79). 
Grossere und isolirte Osteopbyten entsprachen in ihrer Lage 
ganz oder annahernd dem Sitze d,es Tumors (Nr. 64, 68, 93). Mul¬ 
tiple Osteophyten folgten mit Vorliebe dem Verlauf von Arte- 
ri en (vgl. 115,130); am zablreichsten waren sie an der der erkrank- 
ten Hemisphare ensprechenden Sehadelhaifte; eine gleichzeitige 
Affection der Stirnhokle fand sich in Nr. 87 und 88. 

Die Palpation ergiebt bei Stirnhirntumoren nur selten Resultate; 
manchmal lassen sich Residnen friiherer Schadelverletzungen nachweisen 
(s. o.), in vereinzelten Fallen auch Exostosen (s. o.), die aber nur sehr 
unsichere Wegweiser fur die Localdiagnose einer Hirngeschwulst sind. Bei 
starkerem Druck steigert sich zeitweise der Kopfschmerz (vgl. Nr. 54 u. 55). 
Eine deutliche Druckempfindlichkeit iindet sich in allerdings ziemlich seltenen 
Fallen an dem der Lage des Tumors entsprechenden Stirn- oder Scheitel- 
bein (Nr. 40, 48, 142; auch Nr. 87). In Nr. 125 war bei einem apfel- 
grossen Gliosarkom des rechten Stirnlappens im basal-medialen Theil Druck 
in der Supraorbitalgegend sehr schmerzhaft; nur ausnahmsweise ist die 
Wirbelshule druckempiindlich (vgl. Nr. 150). Die Sectionsprotokolle 
liessen eine ansreichende Erkiarung der localen Druckempfindlichkeit des 
Schadels vermissen. (Ueber Druckempfindlichkeit von Nervenstammen s. u.) 

Die percussorische Empfindliclikeit des Schadels ist bei Stirnhirn¬ 
tumoren anscheinend nicht selten, eine Aenderung des Percussionstons 
dagegen sehr selten beschrieben. Es liegen leider nur in 34 Fallen Angaben 
fiber die Resultate der Schfidelpercussion vor ; das Ergebniss dieser Dnter- 
suchungsmethode war positiv in 25, negativ nur in 9 Fallen (Nr. 53, 59, 
68, 79, 121, 142, 147, 153, 165); resultatlos war die Untersuchung auch 
in solchen Fallen, in denen klinisch Starke Hirndruekerscheinungen be- 
standen oder durch die Section deutliche Verfinderungen an den Schadel¬ 
knochen constatirt wnrden (vgl. Nr. 53, 65, 68, 79). Die positiven Re¬ 
sultate zeigen nach Zahl und Eigenart, dass bei systematischer sorgfaitiger 
Untersuchung und bei weiterer Verf'einerung der Methodik haufig ganz 
branchbare Resultate zu erwarten sind. Die bis jetzt bei Stirnhirntumoren 
erzielten positiven Resultate sind verschieden. Bald handelt es sich 
mn eine Steigerung der Kopfschmerzen durch die Beklopfung 
(Nr. 38, 39), bald mu eine diffuse Empfir.dlichkeit des Schadels 
(Nr. 125, 117) bei der Percussion, bald um eine diffuse Empfind- 
lichkeit bei Steigerung an einer bestimmten Stelle (vgl. Nr. 136, 
150, 144), bald — und zwar am haufigsten — um eine locale 
Klopfempfindlichkeit von constantem oder wechselndem 
Sitz. Eine auf einen bestimmten Schfidelbezirk beschrUnkte 
oder an einer bestimmten Stelle besonders ansgesprochene 
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Klopfempfindlichkeit fand sicb in 20 Fallen; in 14 derselben 
(Nr. 9, 25, 26, 27, 33, 99, 104, 115, 116, 118, 120, 124, 129, 150) war 
der Sitz der Klopfempfindlichkeit an der der Lage des Tumors 
ganz oder wenigstens einigermassen entsprechenden Schadel- 
partie. Die percussorische Empfindlichkeit ist dabei hRufiger 
in der Schl&fengegend und in der Stirnschl&fengegend ausge- 
pr&gt, als auf eine Stirnseite beschr&nkt; sie ist selten in der 
Scheitelregion nnd Stirnscheitelregion; in vereinzelten Beob- 
achtungen wnrde die schmerzhafte Stelle von dem Patienten 
selbst entdeckt (vgl. Nr. 33). Die Section fand als Ursache der Em- 
pfindlichkeit in manchen Fallen eine mehr oder minder hochgradige Ver- 
diinnuug (Nr. 26, 99, auch 118) an der betreflenden Scliadelpartie, in 
Nr. 115 aber zahlreiche Osteophyteubildungen an der Innenflache des schmerz- 
haften Bezirks; in der Mehrzahl der Sectionsprotokolle ist eine ausreichende 
Erkiarnng nicht enthalten. In den erwahnten 14 Beebaclitungen konnte 
die percussorische Empfindlichkeit unter den in den Monographien von 
Bruns und Oppenheim erwahnten Voraussetzungen zur Localdiagnose 
des Tumors herangezogen werden; in einzelnen Fallen war das Resnltat 
der Schadelpercussion geradezu ausschlaggebend; dass bei der Verwerthung 
der Besulate bei dieser Untersnchungsmethode aber die grosste Vorsicht 
geboten ist, illustriren die Faile Nr. 40, 122, 123, 138, 144, 149. Fiir 
die Differentialdiagnose zwischen Stirnhirntumor und Klein- 
hirntumor wichtig ist der Befund, dass in zwei Fallen beson- 
ders das Hinterhaupt klopfempfindli ch war (Nr. 144, 149); in 
Nr. 40 und 122 war das linke Stirnbein bezw. das linke Stirn- und 
Schlafenbein bei der Beklopfung schmezrhaft bei rechtsseitigem Sitz des 
Tumors; in Nr. 138 war die schmerzhafte Stelle wechselnd und auch die 
Hinterhauptsgegend voriibergehend empfindlich; in Nr. 123 konnte bei einem 
rechtsseitigem Cbondrom nur eine besondere Schmerzhaftigkeit der Gla¬ 
bella nachgewiesen werden. — Tympanitischer Schall und bruit de 
pot fele wurden in einwandsfreier Weise nur in dem bekannten Faile 
Bruns’ (Nr. 26) bei Stirnhirntumoren nachgewiesen. Die .,craniotono- 
skopische“ Methode blieb in Nr. 142 ohne Besultat; die Auscultation des 
Schadels hat iiberhaupt bis jetzt bei Stirnhirntumoren zu keinem befrie- 
digenden Ergebniss gel'uhrt. 

5. Epilepsie und Hysterie bei Stirnhirntumoren. 

a) Ueber die sog. organische Epilepsie und die Wechselbezie- 
hungen zwischen Epilepsie nnd den Hirngeschwiilsten. insbe- 
sondere denjenigen der Frontallappen. 

Binswanger 15 ) hat mit Recht betont, dass bei der sog. organischen 
Epilepsie im Gefolge von Herderkrankungen des Gehirns eine strikte 
Scheidung partieller und generalisirter cnrticaler und infracorticaler Krilmpfe 
von den voll entwickelten auf das Besteheu einer epileptischen Hirnveriin- 
derung hinweiseuden Anfallen unerliisslich ist; gegen diese Forderung spricht 
keineswegs die Thatsache, dass in manchen Fallen eine exarte Unters< hei- 
dung recht schwierig oder sogar ganz unmoglich ist. Mcines Ermessens 
sind nun die Bedingungen recht verschieden, unter denen sich bei Hirn¬ 
geschwulsten jene eigenthiimliche „Abanderung des Erregbarkeitszusandes 
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des Centralnerveusytenis und vornehmlich der Grosshirnrinde“, welche man 
als epileptische Hirnver&uderung bezeichnet, finden kann; schon auf Grand 
rein tkeoretischer Erwttgungen werden die Wechselbeziehungen zwischen 
Tumor und Epilepsie etwa folgende sein (vergl. Binswanger, Bruns, 
Oppenheim): 

a) IrnSinne einer Super ordination der Gesch wulst; in solchen 
Fallen kann der Tumor entweder durch allmahliche Ausdehnung des durch 
den Herd bedingten, anfanglich localisirten Reizzustandes oder durch ge- 
wisse makroskopisch siclitbare Allgemeinwirkungen, insbesondere durch Ent- 
steliung eines Hydrocephalus internus oder durch combinirte Einwirknng 
der beiden Factoren zu einer 'epileptischen Hirnveranderung ftihren. Die 
Unterscheidung, welches der genannten Momenta im einzelnen Fall atiolo* 
gisch wirksam war, ist schwierig; das differentialdiagnostisch wich- 
tigste Kriterium stellt zweifellos das zeitliche Auftreten der 
epileptischen Insulte dar. Ueberall da, wo bei der Turaorerkrankung 
Entladungen mit den charakteristischen Zeichen des epileptischen Anfalls 
erst in dem Stadium deutlicher Hirndrucksteigerung auftreten, wird man 
berechtigt sein, an eine Entstehung der epileptischen Hirnveranderung in 
Folge des Hydrocephalus internus zu denken; in Fallen jedoch, in denen 
die Insulte wiihrend laugerer Zeit — Jahre lang, ja sogar Jahrzehnte 
lang — bestelien, ehe anderweitige Erscheinungen der Tumorerkrankung 
sich zeigen, und nach den Ergebnissen der klinischen Beobachtnng und 
der Autopsie ursiichliche Beziehungen zwischen Geschwulst und Epilepsie 
anzunelimen sind. ist man wohl geneigt, auf Grund der Gesetze der Sum¬ 
mation und Irradiation von Reizwirkungen die successive Ausbreitung des 
durch den Herd bedingten localen Reizzustandes fur die Entstehung der Hirn¬ 
veranderung verantwortlich zu machen. Bruns hat in seiner Monographie 
(S. 74) einen anscheinend hierlier gehorigen Fall von Stirnhirntumor kurz 
beschrieben; in vielen gauz iihnlichen Beobachtungen lasst sich die all* 
miililiche Entwicklung der epileptischen Erkrankung unter der Riickwirkung 
anfanglich ganz umschriebener, dann aber sich mehr und mehr nach den 
Gesetzen der Hirnlocalisation ausbreitender corticaler Convulsionen an der 
Hand der Krankengeschichte genati verfolgen. Jedenfalls vermag nur die 
eingehendste Analyse des einzelnen Falles die theoretisch sehr interessante 
und — wie wir sehen werden — praktisch nicht unwichtige Frage nach 
der Entstehung der epileptischen Hirnveranderung zu kl&ren; wir werden 
z. B. auch tins erinnern miissen. dass — nach Analogie mit gewissen in- 
fantilen Herderkrankungen — der locale Reiz zur epileptischen Hirnver¬ 
anderung fiihren kann, wahrend der erste Anfall durch Allgemeinwirkungen 
des Tumors (Hirndrucksteigerung. Circulationsstbrnngen u. s. w.) ausgelost 
wird. Es ist oline Weiteres klar, dass diese Hirnveranderung sich mit Vor- 
liebe bei solchen Individuen mit Hirntumor entwickeln wird, bei denen 
eine angeborene oder erworbene Priidisposition hierzu vorliegt; wir wissen 
einerseits. dass Ilereditat, Traumeu, lntoxicationen (insbesondere mit Al- 
kohol) und Infectionen ausserordentlich hautige und bedeutsame Factoren 
in der Aetiologie der Ejiilepsie darstellen. und kennen andererseits die 
nicht unwesentliche R<ille ebenderselben Momente in der Aetiologie der 
Hirntmnoren; es liegt deslialb schon vom tlieoretischen Standpunkt aus die 
Annahme nabe, dass in mnnchen Fallen 

|V) Hirntumor und Epilepsie sicli auf der gemeinsamen Basis einer 
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angeborenen oder erworbeneu Pr8disposition entwickeln kdnnen und in 
letzter Linie coordinirte Krankheitsausserungen sind. Eine 
derartige urs&ehliche Coincidenz ist am leichtesten in solchen Fallen ver- 
standlich, in denen Tranmen oder Syphilis als atiologische Factoren des 
Hirntumors in Betracht knmmen. Da eine Kopfverletzung zweifellos nicht 
nur zu einer epileptischen Hirnveritnderung fnhren, sondern gleichzeitig 
auch fur die Entwicklung eines Hirntumors fttiologisch bedentsam werden 
kann. so mass man iiberall da, wo nach Tranmen zuerst epileptische An- 
falle und spaterhin Tumorsymptome auftreten, auch die Moglichkeit be- 
riicksichtigen, dass die Convulsionen keineswegs Folgeerscheinungen der 
Hirnge8chwulst sind, sondern strong genommen mit der prim&r trauraatisch 
bedingten epileptischen Hirnver8nderung in Beziehung stehen. Diese Mog- 
lichkeit ist auch dann noch gegeben, wenn Symptoms der Tumorerkrankung 
zeitlich neben den epileptischen AntUllen bestehen oder denselben nach 
kurzen Intervallen folgen; Binswanger namlich betont ausdriicklich, dass 
bei der Kopfverletzung die Folgen der molecularen Erschiitterung l&ngere 
Zeit hindurch latent sein konnen, bis plbtzlich unter dem Einfluss einer 
neuen auslosenden Schadlichkeit die epileptische Ver8nderung sich doeu- 
mentirt. Aehnlich — nur complicirter — liegen die Verhiiltnisse bei der 
Lues. Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die umstrittenen, ausser- 
ordentlich verwickelten Bezielmngen der Syphilis zur Epilepsie zu er- 
ortern; ich verweise hinsichtlich dieser Frage auf die Arbeiten von Four¬ 
nier und Binswanger; ich bemerke nur, dass auch die Ergebnisse 
meiner Statistik fiir die Annahme sprechen, dass bei der Entstehung der 
epileptischen Hirnveriinderung im Gefolge von Syphilomen des Stirnhirns 
die syphilitische Durchseuchung zumiudest einen vorbereitenden Factor 
darstellt. Weniger sinnfallig als bei der erworbenen Prildisposition ist 
das C'oordinationsverhaltniss zwischen Tumor und Epilepsie bei der ange¬ 
borenen Veranlagung. Ohne Zweit'el stellt die angeborene neuro-, bezw. 
psychopathische Veranlagung in der Aetiologie der Hirntumoren ein wich- 
tiges Moment dar (vergl. Ed. Miiller •*)); man kann sich vorstellen, dass 
in Fallen, in denen eine derartige Belastung vorliegt, in derselben Weise, 
wie Schwachsinn und Epilepsie nicht selten coordinirte, einer gemein- 
samen pathologi.sch-anatomischen Basis entspringende KrankheitsSusserungen 
sind, sich auch — auf eongenitale Anomalieu zuruckzufiihrende — Herd- 
erkrankungen des Gehirns und Epilepsie auf der Grundlage eines ange¬ 
borenen degenerativen Processes entwickeln kdnnen. Beispiele sind die 
Falle No. 147 (Schonthal) und 85 (L8.hr); in der ersteren Beobachtung, 
die in der Literatur vielfach als Paradigma fur das Vorkomrnen von 
Hysterie bei Hirntumoren citirt wird, handelte es sich um ein haseluuss- 
grosses Gliom im Stabkranz des linken Stirnlappens bei einem jugendlichen, 
belasteten, schon als Kind epileptischen und charakterolosrisch abnormen 
Individnum, welches scit der Pubertat ein Krankln itsbild dai bot, das 
weniger der echten, genuinen Hysterie, sondern mehr der sogenanntcn ,.ile- 
generativen Hystero-Epilepsie u eutsprach. Der letztere Fall (Nr. 85) be- 
trifft ebenfalls einen belasteten, schon als Kind epileptischen Krankcn. bei 
dem die Section ein Gliosarkom im Marklager des linken Stirnlappens auf- 
deckte. Wenn ich auch zugeben muss, dass die bciden Falle noch andere 
Deutungen zulasseu. so bin ich doch geneigt in diesen Beobachtungen die 
Geschwulst gewissermassen als local en makroskopischen Befund fiir die 
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anch zur Epilepsie flihrende angeborene Anomalie des Gehirns aufzufassen. 
Man muss natiirlieh hierbei in Betracht ziehen, dass bei gleichzeitiger 
Pradisposition zur Entwicklung einer Geschwulst nnd einer epileptischen 
Hirnverandernng die Anfalle durch die Ruokwirkungen der eventnell erst 
spfiterhin sich documeutirenden Tumorerkrankung ausgelost oder modificirt 
werden konnen. Jedenfalls muss man sich daran erinnern, dass alle 
jone Momente, welche in der Aetiologie der Hirntumoren ge- 
nannt werden, gleichzeitig auch vorbereitende Factoren einer 
epileptischen Hirnverandernng darstellen konnen. 

Neben der ursfichlichen Coincidenz zwischen Tumor nnd Epilepsie ist 
naturlich in einzelnen Fallen an eine mehr minder zufailige Ent¬ 
wicklung einer Hirngeschwulst bei bestehender Epilepsie zu 
denken. 

y) Eine Subordination des Tumors ist insofern moglich, als 
entweder die epileptische Hirnveriinderung durch Verringernng der 
Widerstandsfahigkeit des Cerebrums zur Geschwulstentwicklung disponirt 
oder im Gefolge der Entladungen Traumen hinzutreten, die das geschwachte 
Gehirn urn so schwerer treffen und zum atiologischen Factor eines Hirn- 
tumors werden konnen. 

Bei dem Versuch nun, an der Hand einer Statistik die Haufigkeit und 
Eigenart der bei Stirnhirntumoren constatirten Epilepsie zu eruiren, ist es 
nothwendig, die Bedingungen zu normiren, die in dem einzelnen Fall ztur 
Annahme einer epileptischen Hirnveranderung berechtigen. Die differential- 
diagnostische Abgrenzung der auf einer solchen Hirnverandernng beruhenden 
Entladungen von den partiellen und generalisirten corticalen Convulsionen 
st z. Z. noch Gegenstand der Discussion. Sie ist aber dringend nothwendig, 
wenn die Verwirrung der Anschauungen in dieser Frage sich nicht noch 
vergrossern soil. Ich glaube, dass man bei der Verarbeitung stati- 
8 titischen Materials heterogenster Herkunft auf das Bestehen 
von Epilepsie nur unter der Voraussetzung schliessen darf, 
dass entweder ein vollentwickelter Anfall mit den charakte- 
ristischen Zeichen des epileptischen Insults wahrend der Tu¬ 
morerkrankung constatirt wurde oder anfallsweise auftretende 
corticale und infracorticale Reiz- und Hemmungserscheinungen 
haufig mit einer friihzeitig einsetzenden nnd deutlich ansge- 
sprochenen Bewusstseinstriibung verbunden waren. 

b) Ueber die Haufigkeit und Eigenart der epileptischen Er- 
krankung bei Stirnhirntumoren. 

In etwa einem Dritttheil der Falle von Stirnhirntumoren 
findet sich Epilepsie. Da unter 164 Beobachtungen in 61 Anhaltspunkte 
hierl'iir vorlagen, betragt der Prorentsatz allerdings 37,19Proc.; ich glaube 
aber, dass sich derselbe etwas reduciren wird, weil in einer Anzahl alterer 
Falle, die eine genaue Beschreibnng der Kranipfe vermissen lassen, die an- 
scheinend weitere Fassung des Begriffs der Epilepsie zu Fehlerquellen 
ftihrte. Was den Einfluss des Alters auf die Haufigkeit der Epilepsie 
bei Tumoren der Frontallappen betrifft, so vertheilen sich 51 Falle, in 
denen Epilepsie bestand und in der Krankengesehichte (bez. in dem Referat) An- 
gaben des Alters zu finden waren, auf die ersten fiinf Dekaden des Lebens in 
ungefahr derselben Weise. wie die Gesamuitzahl der Stirnhirntumoren (vergl. 
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die Curve in meiner demnfichst erscheinenden Arbeit); bei Erkrankung an 
Stirnhirntumor nach dem 50. Lebensjahr ist aber die Disposition zur Ent- 
steliung einer epileptischen Hirnveranderung anscheinend wesentlich geringer 
als in den ersten fiinf Dekaden. Wabrend namlich auf das Alter fiber 
50Jahre noch 23 Proc. der Gesammtzahl der Stirnbirntuinoren und auf die 
ecbste Dekade speciell 16 Proc. entfallen, fand sich von demselben Zeitpunkt 
ab die Epilepsie unterjenen 51 Fallen nur in 3, also in kanm 6 Proc. der- 
selben. Eine Pradisposition des Geschlechts ist mit Sicherheit nicht 
nachzuweisen; von 57 Fallen von Stirnhirntumor mit Epilepsie, in denen 
ich Angaben fiber das Geschlecht linden ko nnte, betreffen allerdings 23 (also 
etwa 40 Proc.) Frauen und 34 (also etwa 60 Proc.) Manner, wfthrend nnter der 
Gesammtzahl der Stirnhirngeschwiilste sich nur etwa 35 Proc. Frauen be* 
linden; doch ist die Differenz zu gering, am Schlnssfolgernngen zn ge- 
statten. Ich will aber hier daranf hinweisen, dass Gowers eine grossere 
Pradisposition des weiblichen Geschlechts bei der Epilepsie (am etwa 7 Proc.) 
behauptet hat. Dass nnter den echten Neubildungen irgend eine Ge- 
schwulstforin mit besonderer Hfiutigkeit eine epileptische Hirnveranderung 
bedingt. konnte ich nicht nachweisen; zweifellos ist dies aber bei den 
Syphilomen der Frontallappeu der Fall; dieselben fiihren nicht nur hanfig, 
sondern auch relativ fruhzeitig zu epileptischen Anffillen (vergl. Nr. 22, 
31, 32, 94, 96, 101, 1561; die Griinde hierffir sind wohl verschieden. Ich 
glaube aber, dass, abgesehen von der Vorliebe der Gummata fiir die Rinde, 
abgesehen von der hfiutigen Multiplicitat nnd der Neignng beide Hemi- 
spharen zn befallen und abgesehen von dem „reizenden“ Charakter dieser 
Neubildungen, die syphilitische Durchseuehung an sich als vorbereitende 
Ursache der Epilepsie eine Rolle spielt (s. o.). Die Lage der Tnmoren 
innerhalb des Stirnlappens ist ohne erkennbaren Einflnss anf die Hfiufigkeit 
der epileptischen Hirnveranderung; Epilepsie lindet sich bei Neoplasmen in 
der Spitze, an der Basis, iin Mark, an der Convexitat nnd bei doppel- 
seitigen Herden procentuarisch etwa ebenso lulu tig, wie die Gesammtzahl 
der Stirnlappentumoren die einzelnen Territorien des Stirnliirns befailt 
(vgl. Ed. Mfiller 41 )). Die Grbsse der Geschwulst ist insofern von Be- 
deutung, als die Hirnveranderung sich im Allgeraeinen haufiger bei grosseren 
als bei kleineren Tumoren entwickelt; doch muss dabei beriicksicbtigt 
werden, dass die Stirnhirntumoren Uberhanpt dnrchschnittlich grosser sind, 
als die Geschwulste anderer Hirnprovinzen. Dass auch die epileptische 
Hirnveranderung haufiger bei Neubildungen der Frontallappen ist, muss 
Susserst wahrscheinlich erscheinen. Ein ziffernmassiger Naclnveis kann aber 
z. Z. nicht gefiihrt werden. weil die friiher berecbneten Zahlen in Folge 
einer anderen Auffassnng fiber die Epilepsie bei Hirngesclnvfilsten nicht 
znm Vergleich herangezogen werden konnen. Der Einflnss der ange- 
borenen und erworbenen neuropathischen Pradisposition fiir die 
Entwicklung von Epilepsie bei Stirnhirntumoren ist unverkennbar; 
obwohl die Angaben in dieser Hinsiclit in den einscblagigen Kranken- 
ge8chichteu vielfach ganzlich fehlen oder sehr unznreichend sind, waren docli 
in etwa der Halfte jener 61 Falle derartige Momente nachweisbar: bald 
handelte es sich um erblicbe Relastung (vergl. Nr. 147, 133, 42, 85), bald 
am Alkoholismus chronicus (vergl. Nr. 14, 105), bald um Trannien (vergl. 
Nr. 37, 40, 126, 105). bald um Infectionskrankheiten. insbesondere Sy¬ 
philis, bald um sonstige Intoxieationen und Intectionen. Von praktischer 
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Wichtigkeit ist die Thatsache, dass sich in jenen Fallen, in 
denen bei anscheinend erblich belasteten Individuen schon in 
der Kindheit Epilepsie bestand und spaterhin deutliche Sym- 
ptorae der Erkrankung an Stirnbirntumor hinzutraten, bei der 
Section Geschwulstformen fanden, die man vielfach auf con- 
genitale Anomalien zuriickfuhrt — nitmlich Gliome und Glio- 
sarkome (vergl. Nr. 112, 85, 44, 147, vielleicht auch Nr. 42 und 52). 
Die Entladungen konnen in derartigen Fallen jahrelang, ja jahrzebntelang 
bestehen, bis — niancbmal unter dem Einfluss ueuer Schadlichkeiten — 
die klinischen Erscheinungen der Tumorerkrankung zu Tage treten. Der 
Zeitpunkt, an dem im Krankheitsbild der Stirnhirntumoren epi- 
leptische Convulsionen zum ersten Mai sich zeigen, ist wechselnd, 
fUr die zeitliche Entwieklung der epileptisclien Hirnverftnde- 
rung im Gefolge der Herderkrankung giebt uns naturlich der 
erste An fall, welch er vielfach unter der Riickwirkung aus- 
losender Momente eintritt, nnr ausserst unsichere Anhalts- 
punkte. Fur die Hirntumoren im Allgemeinen gilt bekanntlich die Regel, 
dass die auf Epilepsie zuriickzufuhrenden Entladungen in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle erst dann auftreten, wenn auch andere Symptoms der 
Tumorerkrankung deutlich ausgepragt sind; Fiir die Geschwiilste des Stirn- 
hirns besitzt dieser Satz nicht ohne Weiteres Geltung. Auf Grund der 
eben genannten 61 Falle namlich lasst sich berechnen, dass in etwa einem 
Fiinftel der Beobaehtungen. in denen bei Stirnhirntumoren eine epileptische 
Hirnveranderung zu supponiren war, die Entladungen — anscheinend ohne 
sonstige auf eine Herderkrankung hinweisende Sjunptome — anderweitigen 
klinischen Erscheinungen der Neubildungen jahrelang, ja sugar jahrzehnte- 
lang vorauseilten und in etwa der Halfte der 61 Falle neben unbestimmten, 
meist geringtiigigen Allgemeinsymptomen das friiheste hervorstechendste 
Zeichen einer schwereren cerebralen Erkrankung waren. Dieser immerhin etwas 
auffailige Befund erklart sich zwanglos dadurch, dass gerade bei Stirnhirn¬ 
tumoren in der Initialperiode der Erkrankung Localsymptome unverhaltniss- 
massig hautig fehlen und demgemass wahrend relativ langer Zeit das klinische 
Bild durch Allgemeinsymptome und damit auch durch Anzeichen einer epilep- 
tischen Hirnveranderung beherrscht wird; daraus folgt aber gleichzeitig, dass 
trotz der hautig schon friihzeitigen Entladungen die Anfalle im Allgemeinen den- 
noch erst im Stadium der anfiinglicb allerdings mUssigen Hirndrucksteigerung 
auftreten — abgesehen natiirlich von jenen Fallen (etwa 1 - der Gesainmt- 
zahl; s. o.), in denen die epilejitischen Anfiille jahrelang auch bei exactester 
Untersuclmng das einzige Symptom der Tumorerkrankung waren (vergl. 
z. B. den Fall Bruns, auch Nr. 106, 112, 85, 2, 139, 132, 126, 44, 70, 
164, 161, 147). Die GrOsse der StirnhirngesclnvUlste bedingt im Verein 
mit der relativ langen Dauer der Erkrankung (s. u.) eine intensive und 
anhaltende Schildigung des Gehirns; es liegt nahe, hieraus eine besondere 
Hautigkeit der epileptisclien Hirnveranderung wahrend des Stadiums der 
Hirndrucksteigerung zu folgern, zumal die Nachbarschaft der Centralwin- 
dungen die Entwieklung der Hirnveranderung begiinstigen muss. Zeigt 
nun die Epilepsie bei Stirnhirntumoren gewisse Ztige, die eine 
Unterscheidung von der sog. Epilepsie ermoglichen? Zweifel- 
los das wichtigste Unterscheidungsmerkmal ist naturlich das Alter 
der Patienten; der Zeitpunkt, an dem Krampfparoxysmen auf der Basis 
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der genuinen Epilepsie sich einstellen, t&llt mit seltenen Ausnahmen in die 
Zeit vor nnd w&hrend der Pubertiitsentwicklung (etwa bis zum 20. Jabre); 
in schroffem Gegensatz dazu bevorzugen die Tumoren des Stirnhirns, 
welche in der ersten Dekade des Lebens nur ansnalnnsweise vnrkommen 
und auch in der zweiten noch selten sind, das mittlere und sp&tere Alter 
in derart ausgesprochener Weise, dass auf die Zeit fiber 40 Jabre noeh 
2 ; 5 der Gesammtzahl entfallen; demgemfiss fordert bei Entladnngen, die iin 
Gefolge einer durch Geschwtilste des Stirnbirns bedingten epileptischen 
Hirnverftnderung auftreten, schon das Alter der Kranken zu einer wieder- 
holten, eingehenden Untersucbung, auch mittels des Augenspiegels, auf. 
Fur die Differentialdiagnose ist weiterhin der Nacbweis irgend eines auf 
einen Hirntmnor hinweisenden Symptoms aucli in der Zwiscbenzeit der An- 
ffille naturgemfiss von grosstem Wertb. Die bautig naclnveisbare Vorliebe 
der Entladungen bei Stirnbirntumoren ffir die Nachtzeit (vergl. Nr. 101, 
36. auch 40), das Auftreten derselben im Anschluss an gewisse auslosende 
Momente (vergl. Nr. 72, 44, 2), die zeitweise Hfiufnng zu Serien (vergl. 
Nr. 156, 68, 142), das vorfibergehende Oder auch lfinger dauernde Ver- 
scbwinden der Anlalle (vergl. Nr. 142 und 145) sind auch vielen Fallen 
der genuinen Epilepsie eigenthtimlich, so dass dioso Momente ffir die Diffe¬ 
rentialdiagnose auf Grund des bis jetzt vorliegenden Materials irrelevant 
sind; auch meine Versnche durch das Stadium der bei Stirnhirntnmoren 
beobacbteten, voll entwickelten Anfillle einige ffir Hirngeschwfilste mehr 
minder charakteristiscbe Zfige aufzuffnden, blieben — wie auch a priori zu 
erwarten war — ohne eine einwandsfreie Verwerthung gestattende Resul- 
tate. Einige Einzelheiten aber, die im Falle ihrer Bestfitigung an der 
Hand einer grossen Zahl genau bescbriebener voll entwickelter Insulte bei 
Stirnhirntumoren immerhin von Wichtigkeit sein konnen, erscheinen tuir 
trotz des im Allgemeinen negativen Resultats zu einer kurzen Notiz ge- 
eignet. Ffir entferntere Vorboten, die bei den AntAllen der genuinen Epi¬ 
lepsie wahrscheinlich w’esentlich hiiufiger sind, als man gemeinhin anniiumt, 
fand ich in der Beschreibung der im Gefolge der Stirnbirntumoren auf- 
tretenden Entladungen keine Anhaltspunkte; doch kann das gelegentliche 
Vorkommen solcher Vorl&ufersyraptome bei der sog. organiscben Epilepsie 
nicht bezweifelt werden. Ich konnte etwas Aelmlicbes eigentbfimlicber Weise 
auch in einem Falle nacbweisen, in dem bei einer an Lungenkrebs er- 
krankten Frau multiple kleine Metastasen im Gehirn anffinglich zu par¬ 
oxysmal auftretender Aphasie mit gleichzeitig einsetzender passagerer 
Lfihmung der rechten GesicbtsbiUfte, bezw. des recbten Arms ohne Convul- 
sionen ffibrten*); schon einige Tage vor Eintritt der Paroxysmen. welche 
keineswegs als ecbte Petit mal-Zustfinde aut'zufassen waren, maehten sich 
bei der Fran eine gewisse fingstliche Unrube und Znstfinde bypocbondriscber 
Depression geltend; sie motivirte die psvcbiscbe Alteration damit, dass eine 
leicbte, angeblich manchmal nur subjectiv einpfuudene Erscbwerung der 
Sprache den baldigen Eintritt eines neuen Antalls gewissermassen an- 
meldete. Was die eigentliche Aura epileptica betrifft, so ist die Be- 
hauptung Winkler’s, dass eine intellectuelle Aura bei epilep¬ 
tischen Anffillen fur den Lultus frontalis localdiagnostiscb 

*) Dieser interessaute Fall wird demnuchst von andercr Scite veroflentlicht 
werden. 
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verwerthet werden kann, zweifellos nnricbtig; auch Binswanger 
weist die These Winkler’s energisch zuruck; trotz eifrigsten Bestrebens 
konnte ich in meiner Statistik kein Paradigma finden, das die Anschanang 
Winkler’s statzen konnte. Nnr in einem Fall (Nr. 156) ist ein Znstand 
heschrieben, der als eine psychische Aura aufgefasst werden kann; bei 
einem flaehenhaft ausgebreiteten Tumor (Gumma?) an der basalen und con- 
vexen Fl&che des linken und an der Spitze des rechten Lappens war der 
Patient vor einem Anfall anscheinend verwirrt und vollfiihrte unbewusste. 
wie gewollt aussehende Handlungen. Die Aura epileptica ist iiberhaupt 
bei den im Gefolge von Stirnhirntumoren auftretenden epileptischen An- 
f&llen nicht h&ufig; nur in 5 Fallen (Nr. 145, 161, 162, 40, 156) liegen 
diesbezugliche Angaben vor; zudem waren in diesen Beobachtungen die 
Entladungen keine vollentwickelten „typischen“ Insulte, sondern glichen 
anscheinend mehr den rudimentaren epileptisclien Anf&llen (im Sinne Bins- 
wanger’s). Es muss demgemass das Auftreten einer Aura bei vollent¬ 
wickelten Anfailen auf der Basis einer durch Stirnhirntumoren bedingten 
epileptischen Hirnveranderung zumindest als selten bezeichnet werden. In 
zwei Fallen war die Aura eine sensible (Nr. 40 und 161) und localdia- 
gnostisch verwerthbar; in zwei weiteren war sie gewissermassen durch 
Bewegnngsempfindungen charakterisirt (in Nr. 145: Gefiibl in der Znnge, 
als ob sie an den Zahnen herumginge; in Nr. 162: Getiihl, als ob die 
Patientin riickwarts ginge; in dem letzten Fall handelte es sich um die 
oben erwahnte psychische Aura. Der initiale Sclirei, welcher nach den 
Angaben Fournier’s bei der Epilepsie syphilitischen Ursprungs haufig 
felilt, ist auch in den genauer beschriebenen Beobachtungen ziemlich selten 
beschrieben (positive Angaben finden sich in Nr. 2, 40, 42. 68, 137); ich 
wage jedoch keineswegs daraus zu schliessen, dass der initiale Schrei bei 
der Epilepsie organischen Ursprungs seltener ist. Wenn auch die Eigen- 
art des „typischen“ Anfalls keine Schlussfolgerungen zuliisst, ob eine genuine 
Epilepsie vorliegt oder eine Hirnveranderung auf Grund einer Herder- 
krankung. so ist doch bei den „atypischen“ Formen der Entladungen der 
Beginn derselben in bestimmten Kiirperregionen (s. u.) anch bei Stirnhirn- 
tumoren manclimal von localdiagnostischem Wertli gewesen; wir miissen 
uns alter daran erinnern. dass iiberall da, wo eine epileptische Himverftn- 
derung unter dem Einfluss einer Herderkrankung sich entwickelt hat, die 
Epilepsie dann eiuen mehr minder selbstandigen Charakter besitzt; dass 
dann eine eventnelle localdiagnostische Verwerthung des Einsetzens der 
Anfiille nur mit grosser Vorsicht moglich ist, lehren zalilreiche Falle. Ein 
schbnes Paradigma ist die Beobachtung Cox well’s, die uns ausserdera 
eirerseits die Combination corticaler Convulsionen mit ausgesprochen epi¬ 
leptisclien Entladungen zeigt. andererseits die ausserordentliche Haufigkeit 
der Krampfe in relativ kurzen Zeitabselinitten deutlich illustrirt. 

Coxwell; Nr. 33. 

3sjaliriger Mann: seit 10 Jahren Anfalle. die in der rechten Hand 
begannen und auf den rechten Arm und die rechte Gesichtsseite iiber- 
gritfen; die Anfiille spiiferhin sich h&ufend; jede Art von Krftmpfen, auch 
ausgesprochen epileptische: die Convulsionen an alien mbglichen Stellen be- 
ginnend und in joder mbglichen Ausdehnung: oft 200—300 an einem Tage; 
im letzten Jalir 21800. Section: Gliom im Fuss der ersten und zweiten 
linken Stirnwindung. 
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Wir erkennen aus der kurzen Skizzirung des Falles olme Weiteres, 
dass die ersten den corticalen Kr&mpfen von Jacks on’schem Typus zuzu- 
recbnenden Convulsionen fiir die Localdiagnose Ausserst werthvoll waren; 
zn der Zeit des Auftretens der epileptischen HirnverAnderung aber be- 
gannen die Krftmpfe „an alien moglichen Stellen“, zeigten ,.jede mogliche 
Ausdehnnng“ und mnssten dadurch jeden localdiagnostischen Worth ver- 
lieren. Das Einsetzen der Kr&mpfe mit einer Drehang des Kopfes und der 
Angen ist nach den Untersnchungen von Wernicke und Gowers auch 
bei der genuinen Epilepsie ungemein haufig. Immerkin ist dieses Symptom 
in einer gewissen Zalil von Fallen, in denen ein deutlicher Uebergang der 
Entladungen von dem Kopf-Augencentrum im Stirnhirn (s. u.) auf benach- 
barte Centren wiederholt nud deutlich zu constatiren ist, zweifellos werth¬ 
voll; ich komrae auf diese Beobachtungen weiter unten ausfiihrlich zuriick. 
Eine besondere Betheiligung der Rumpfmusculatur in epileptischen Ent¬ 
ladungen ist localdiagnostisch niclit verwerthbar, wahrend sie in Anfailen 
von Jackson’schem Typus von Bedeutung ist (s. u.). Die Dauer des con- 
vulsivischen Stadiums ist nur selten angegeben; sie schwankte zwischen 
3 i 4 Minute (Nr. 101) und einer balben Stunde (Nr. 2); sie ist im Allge- 
meinen vielleicht etwas langer als bei der genuinen Epilepsie (vergl. auch 
Nr. 90 und 126); es ist zuzugeben, das die geringe Zalil der diesbeztig- 
licben Angaben eine einwandsfreie Schlussfolgerung verbietet. Der Puls, 
dessen Verhalten in epileptischen Anfailen nach NothnageFs Untersuch- 
ungen ein wechselndes ist, war in zwei Fallen mit Angaben dariiber ver- 
langsamt (vergl. Nr. 68 , 94). Postepileptische Lahmungen sind bei der 
organisclien Epilepsie zweifellos ungemein haufiger, als bei der genuinen; 
sie sind aber nicht ohne Weiteres fur die Allgemein- bezw. die Local¬ 
diagnose einer Geschwulst brauchbar. Es ist eiuerseits bekannt, dass pas- 
sagere Aphasien, Mono- und Hemiplegien bei ein und demselben Individuuin 
nach Anfailen auf der Basis einer genuinen Epilepsie auftreten und nach 
den einzelnen Entladungen Bicli ganz verschieden gestalten kiinnen, anderer- 
seits wiederholt beschrieben, dass auch die organisch bedingte Epilepsie nach 
typischen Insulten ganz iihnliche Erschopfungszustiinde auf motorischem 
Gebiet zeigen kann (Binswanger). Auf die selir haufigen und ausser- 
ordentlich wichtigen liinger dauernden Paresen und Paralysen nach Con¬ 
vulsionen, die auf einer sog. Rindenepilepsie beruhen, komme ich unten 
zuriick. Ich resuinire, dass zur Entsclieidung, ob ein voll entwickelter 
epileptischer Insult auf eine epileptische Hirnveranderung im Gefolge einer 
Herderkrankung oder auf genuine Epilepsie zuruckzufiihren ist, im Wesent- 
lichen nur das Alter und die Eigenart der intervalliiren Symptoms keran- 
gezogen werden kiinnen; da die im Gefolge der Stirnhirntumoren auf- 
tretenden Entladungen sicli gewohnlich erst im Stadium der Hirndruck- 
steigerung einstellen, wird die Unterscheidung nur in einer kleinen Minder- 
zahl von Fallen Schwierigkeiten machen. Abortive Anfiille (im Sinne 
Binswanger’si sind bei Stirnhirntumoren in einigen Fallen beschrieben 
tin Nr. 117, 138.139, 147,148, 161); einige derartige Paroxysmen glichen 
..Absencen 11 (vergl. Nr. 117, 147. 139). In zwei Beobachtungen wurden 
Paroxysmen constatirt, die au Epilepsia rotatoria (Nr. 100) und an 
Epilepsia procursiva (Nr. 126) erinnern; ich skizzire dieselben unter 
Vernachla 8 sigung aller uuwesentlichen Momente: 
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Opi»le r; Nr. 120. 43 jiihriger, anscheinend belasteter, doch friilier gesnnder 
Mann;seitl2 Jabren spii ter 8ichhaufendeepileptiformeAufaIIe;dannZustandewie 
bei der Katalepsie; seit 4 Jabren (ante mortem) eigenartige locomotorische 
Bewegnngen; ..Patient lauft, scliiet' nach der recliten Seite hiingend — 
die reclite Seite ist paretiscb — plbtzlich mit grosser Schnelligkeit in 
ganz gerader Riclitung vorwRrts, so dass es scliwierig ist. ihn zn fangeu: 
nur teste (tegenstiinde, vie eine Wand, vermogen diesen Lauf zu bemmen: 
Bewnsstlosigkeit; vollige Krschopt'ung**. Section: Ueber mannsfanstgrosses 
Psammosarkom des iinken Stirnlappens. 

Lot" b; Nr. 100. Verheiratheter Mann: im Anschluss an ein Trauma vor 11 
Jabren.,schwach im Kopt'e* 1 ; Aufnalime in das Spital am 21. V. 85; etwa 5 
Wocken zuvor 3 „Antalle“; ,.er drehte sich im Kreise beruin nnd tiel dann 
mn"; ..bautig giinzliclie Verwirrung, so dass z. B. der Patient in der Stadt 
herumlief. oline zu wissen, wobin er \vollte“. 

Differentialdiagnostiseh kommen vor Alletn in den beiden FLillen die 
sug. Zwangsbewegungon, welche gar niclit selten bei Hirntumoren beschrieben 
siml, in Betraclit; besonders in Nr. 120 ist die Unterscbeidung reclit 
schwierig, ob eine Zwangsbewegung vorlag oder das wahrscheinlicb aut' 
einer int'racorticalen Entladling basirende „Laut'plianomeir der Epilejisie. 
Bei den vielt'iiltigeu Beziebungen zwisclien Tumor und Kpilepsie ist es 
sclion vom theoretiscben Standpunkt aus iiusserst walirscheinlicli. dass b*-i 
Stirnbirntumoren aucli die verscbiedenen epileptiscben Seelenstorungen 
zur Beobacbtuug gelangen kiinnen; selmn Saint bat einen epileptis< lien 
Stuporzustand bei einer Geschwulst des Stirnliirns geschen. Derartige 
(ieistesstbrungen siml aber bei der sog. organisclien Epilepsie im Getblge 
von Neubildungen der Frontallappen selten beschrieben (vergl. Nr. 14, 100, 
130. 147 [?.); doch ist es nicht unmbglieb. dass sie thatsiichlich wesentlich 
liliutiger sind. Vielleicht sind namlicb mancbe ..Erregungszustiltide", Zn- 
stande von ,.voriibergehender Verwirrtbeif, mancbe Falle vt>n ,,Automatis- 
mus ambulatorius“ is. u.) u. s. w. auf Kpilepsie zuriit kzufiibren. Man hat 
bei Stirnbirntumoren dauern.de und passagere epileptiscbe Seelcnstorungen 
constatirt; findet sicb bei solchen Herderkrankungeu eine ..psvcbiscb-epilep- 
tiscbe Degeneration 1 * und — unter der Voraussetzung. dass der Fall an- 
famrlicb **di r ganz unter dem klinischen Bild der E]»ilepsie verlautt — 
anscbeiuend eine ..postepileptiscbe Demenz*' so kann die psychische Alte¬ 
ration naturgemiiss niclit nur aut' <lie Kpilepsie an si' li, sondern aucli aut' 
Allgemeimvirkungen des Tumors zu bezieben sein; icb registrire zwei der¬ 
artige Falle. 

Meschede; Nr. 100. 20 jiihriger Mann: epileptiscb seit dem 14. Jabr; 
Anfalle oline Aura Tag und Naclit autiretend: z. Z. der Pubertat erotisclie 
kleptomatiscbe Triebe; dann Wuthantalle mit (iewalttbatigkeit gegen den 
Arzt; Selbstmordversmli; sjiilter niebr ..geistiire Ktuinptlieit und Hesclirankt* 
lieit". Seetioii: Wallnussgrosses Usteom im Mark des Iinken Stirnlappens. 

Richter; Nr. 130. 5ojiihriger Mann; im Alter von 47 Jabren erste 
Aufnabnie in die (.’barite. Diagnose: babituelle Kpilepsie mit Stoning in der 
intellectuellen Sphare; alterirte Stinimung, Wntbausbriicbe. Zweite Aufnabnie 
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ira An fang des 5o. Lebensjahres wegen ..Epilepsie mit Geistesstbrung - ; 
spliter uuter den Erscheinnngen eines Hirntnmors deutliclie Verbliidnng. 
Section: Gliosarkom, welches sich vor den Nn. optici in den Spalt zwischen 
beiden Stirnlappon dr&ngte. 

Vnriibergehende epileptische Seelenstbrungen fanden sich 
bei Stirnhirntumoren sowohl in Form sog. Aequivalente als aucli 
als postparoxysmale psychische Alterationen. Es traten z. B. in der 
Initialperinde des oben bescbriebenen Falls Richter (Nr. 139i ..Anfiille von 
Rewusstlosigkeit 1, auf, in derten der Patient unzweckmassige. Handluugen mit 
nacbfulgender Aninesie beging. Wesent-lich seltener als die sog. „Absencen“ 
sind sicherlich die postparoxysmalen epileptisdien Seelenstbrungen. die an- 
scheinend nur ganz ansnalmisweise vorkonimen und zndem ditferential- 
diagnostisch scliwer abzugienzen sind: es kommen niiuilicli bei Ilirntnmoren 
aucli nach „Anfilllen‘\ welclie niclit epileptischer Natur sind, kurzdauernde 
psychische Alterationen vor. Rider (Nr. 14) beschrieb einen Fall von Echi¬ 
nococcus mnltiloeularis des rechten Stirnlappens bei einem Individimm, das 
seit langer Zeit ein cxquisiter Saut'er war; der Patient zeigte in der lie- 
obachtung nach einem epileptiformen Anfall mit Rewusstlosigkeit deutliclie. 
L’nruhe, deliriite, sab , fremde Tliiere und Mensihen - *, antwortete aber dabei 
auf die an ihn gestellten Fragen. Da der Kranke friiher Rotator strenuus 
war mid vor dem erwalinten Unfall aucli epileptische Insulte gehabt haben 
soil, ist man vielleieht berechtigt, den geschilderten Zustaml zu den post- 
epileptischen Irreseinsfornien zu rechnen, die man zeitweise bei der sog. 
alkoholistischen Epilepsie beobachtet hat. Abgesehen von dem sclion oben 
citirten Fall Saint, in dem es sich nm einen postepileptisclien Stupor lian- 
delte. konnte ich weitere einigermassen einwandsfreie Fiille von post- 
paro.xysmalen epileptischen Seelenstbrungen bei Stirnhirntumoren niclit 
tindeu. 

c) Ueber Hysterie bei Gesch wills ten der Frontal lap pen. 

"Wenu sich aiuh vom theoretischen Standpnnkt aus zwischen Hysterie 
und Hirntunior iihnliehe Wechselbeziehungen constrniren lassen, wie zwischen 
Epilepsie und derartitreu llerderkrankungen, so werden im Ailgemeinen in 
den reclit seltenen Fallen, in welchcn bei Gescliwiilsten des Cerebrums die 
Diagnose Hysterie begriindet war. dennoch nur zwei Mbglirhkeiten einer 
solchen Combination in Hetracht kommen: entweder gehbrt, wie Charcot 
betonte. die palpable Erkrankung des Nervensystems zu den Eactoren. 
welche bei vorliandener Disposition Hysterie auslbsen, odor es entwickeln 
sich Hysterie und Hirntunior in letzter Linie auf der gemeinsaiuen Rasis 
einer angcborenen Degeneration. Rei Stirnhirntumoren ist das Vorkoninien 
von ..ecliter" Hysterie zweifellos migeimin selten; mcine Statistik verfiigt 
trotz ilires relativ grossen Unifangs iiber keinen, einigermassen einwands- 
freien Fall. In der als Paradigma oft, citirten Reobachtung Schiinthal’s 
Nr. 147) handelte es sich. wie sclion oben betont, wunle. strenggenomnien 
niclit inn Hysterie, somlern nach dcr ganzen kliniselien Reschreibung mil 
sog. ,Regenerative Hystero-Epilepsie". In einem weiteren Fall von Farge 
>Nr. 4f>) war die ‘il.jahrige Patientin, deren Section eine Cyste im vor- 
deren Ende der ersten linken Stiruwindung mid ein Fibrogliom im Mark- 
lager der zweiten Windmig ergab, sclmn friiher mehrere Male wegen an- 
scheinend ..hyterischer" Anlalle, die wiihrend melirerer Jahre in Attacken 
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auftraten nud nach mehreren Wochen wieder vollkommen versckwanden, 
in Spitalbehandlung; die sp&tere klinische Beobachtung fand jedoch keinerlei 
Anhaltspunkte fur die Richtigkeit der Diagnose: Hysterie; die spater con- 
statirten Convulsionen waren im Gegentheil zweifellos auf „Rindenepilepsie“ 
zuriickzufiihren. Wenn sieh auch demgemass bei Stirnhirntumoren Hysterie 
sicberlich nur ausnahmsvveise findet, so sind doch gar nicbt selten Zustiinde 
beschrieben, die zur Annabme, dass eine solcbe Erkrankung vorliegt, fiihren 
konnen und insbesondere auch die Sclnvierigkeit einer Differentialdiagnose 
zwiscben corticalen, auf sog. Rindenepilepsie zuriickzufiikrenden Convul* 
sionen und „hysteriscben“ AnfRllen beleuchten; ich will diese Thatsache 
durch kurze Notizen iiber einige Falle illustriren. Die Falle beweisen meines 
Erachtens, dass einzelne, bei Stirnhirntumoren constatirte kliniscbe Er- 
scheinungen nach der Auffassung des Beobachters psychogen entstanden oder 
zuraindest bewusst aggravirt zu sein schienen; feklt in solchen Beobach- 
tungen ein .,objectiver“, auf eine cerebrale Herderkranknng hinweisender 
Befund, so liegt auf den ersten Blick der Gedanke an Hysterie oder Simu¬ 
lation recht nahe. Die Falle lehren weiterhin, dass durch den Tumor be- 
dingte motorische Reizerscbeinungen in inanchen Fallen durch psychisehe 
Einflusse sebr leicht ausgelost und gesteigert werden konnen, ohne dass 
eine bewusste Aggravation anzunehmen ist. Diese Erscheinung erkiart sich 
wohl am besten durch die Anmihme einer durch den Tumor verursachten 
Steigerung der Erregbarkeit aller cerebralen Centren. Wir verstehen dann 
auch das eigenartige bei Hirngesclnviilsten manchmal constatirte Phanomen, 
dass die Convulsionen im Anschluss an beliebige, oft ganz geringffigige 
Russere Reize und im Gefolge intendirter Bewegnngen anftreten; auch 
Beispiele dieser Art findet man bei der Durchsicht der nachstehenden Falle. 
Dass man iiberall da, wo man sich berechtigt glaubt, gewisse Svmptome 
wahrend der Erkrankung an Hirntumor als „simulirt“ aufzufassen, die patho- 
logische Basis der (.Simulation 1 ’ (insbesondere eine Demenz) nicht ubersehen 
darf, zeigt endlich die Beobachtung Nr. 82. Ich betone nochmals, dass 
die nachstehenden FRlle nur aus Zweckmassigkeitsgriinden 
unter dieser Rubrik citirt sind. 

Knbrlein: Nr. 82. 20 jiihriger, intellectuell schlecht veranlagter Mann; 
bei der Eiuberufung zum MilitRr Entweichungsversuch; „warf sich beirn 
Einbringen angesichts der zugelaufenen Menge zu Boden. waizte sich 
im Kothe, selling mit Handen und Fiissen um sich, brullte“ u. s. w.; „be- 
nahm sich den Vorgesetzen gegeniiber wie ein Taubstniumer, benahm sich 
wie ein Verriickter; lachte den Vorgesetzten gegeniiber, wenn er gefragt 
wurde. jagte durch seine Grimassen der ganzen Umgebung Schrecken ein“; 
..gait als Simulant 11 ; kum zur Priifung seines Geisteszustandes in das 
Spital; dort ziemlich rasch eintretende Verbliidung neben klinischeu Sym- 
jitomen einer Herderkranknng. Section: Geschw'iilst auf dem rechten Angen- 
libhlendacli, in einer Nische des Vorderlajipens gelegen. 

Richter; Nr. 139 <vergl. S. 392). ..HRufige Zuckungen mit dem ganzen 
Kbrper, als ob er einen elektrischen Selling bekonimen hatte; die im Sclilafe 
feblenden Zuckungen wurden durch eine intendirte Bewegung aus- 
gelost: wenn sie nur Gesidit und Kopf betrafen. erinnerten sie an Faxen- 
macherei. ..Audi in der Charite war man der Meinung, dass der Patient zu 
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den dnrch den Tumor ausgeldsten Zuckungen absichtlich noch etwas 
hinzumache**. 

Leyden-Jastro witz; Nr. 98. 44 jahriger Mann mit Tumor im linken 

Stirnlappen; „agitirtes, scheinbar mit Bewusstsein unsinniges 
Wesen. Koprolalie; Moria' 1 . 

Taylor; Nr. 154. 42jahriger Mann; Gliom im Mark des rechten 
Stirnlappens von 1 l j 2 " Durihmesser;. kleine Cyste am hinteren Ende der Ge- 
schwulst. ,.Durch geringe &ttssere Reize anslbsbare heftige Con- 
vulsionen, z. B. beim Wechseln der Bettdecke, bei Schreien eines 
Mitpatienten. 

Ilott; Nr. 80. 25 jahriger Mann mit grossem Gliom des rechten Stirn¬ 
lappens. Tremor beider Arme und des Gesichts, besonders dann 
auftretend und sich verstarkend, wenn er untersucht wurde. 

Bramwell; Nr. 21. 47 jahrige Patientin; sehr getltssreiches Gliom 

und eine Cyste des linken Stirnlappens; im Alter von 37 Jahren im An¬ 
schluss an psychische Erregung 5 Tage lang dauernder Anfall von 
Bewusstlosigkeit mit Sprachverlust und Steihgkeit in den Gliedern. 

Laquer; Nr. 90. 44 jahrige Patientin; nach heftigem Stirnkopfschmerz 
epileptischer Anfall; neuer Insult anscheinend im Anschluss an psy¬ 
chische Erregung. Section: An der Convexitat des linken Stirnlappens 
ein iiber die Oberflilche hervorragender Tumor. 

6. Ueber die sog. „Rindenepilepsie“ stimhirntumoren. 

Unter dieser Rubrik sind die anfallsweise auftretenden Krampte iso- 
lirter Muskelgruppen und die von einem primar krampfenden Gebiet in 
einer durch die Lage der motorischen Foci bestimmten Reihenfolge sich aus- 
breitenden Convulsionen fceriicksichtigt, insoweit derartige motorische Reiz- 
erscheinungen nicht auf eine ..epileptische Hirnveriinderung' 4 (s. oben) zu- 
ruckzufiihren sind. Die Convulsionen corticalen Ursprungs stehen nach 
Binswanger nur in einem indirecten Zusammenhang mit der Epilepsie; 
,,sie konnen fur sich allein bestehen, ohne zu dem epileptischem Gesammt- 
leiden zu fiihren, sie konnen aber auch zu wahrer Epilepsie fiihren, wenn 
durch die pathologischen Reize die epileptische Hirnverandernng herbeige- 
fiihrt worden ist.“ Bei der differentialdiagnostischen Abgrenzung der cor¬ 
ticalen Convulsionen wurden die von Binswanger betonten Gesichtspunkte 
verwerthet (vergl. auch Monakow “’)). An dieser Stelle liudet sich ferner 
ein Hinweis auf die eigenthiimlichen bei Geschwiilsten in der Nachbarschaft 
der Centralwindungen nicht seltenen Convulsionen, die bald bei freiem Sen- 
sorium, bald mit Triilmng und Verlust des Bewusstseins eiuhergehen und 
eine Korperhalfte sofort im Ganzen befallen (vergl. B run si. Vor einer Be- 
sprechung der Hanfigkeit und Eigenart der ,.RimIenepilepsie“ bei Stirnhirn- 
tnmoren mtissen kurz zwei noch strittige Fragen erortert werden; ich be- 
ginne mit der Frage nach der Localisation des Kopf-Augencentrums 
im Stirnhirn und nach der Bedeutung dor Dreliung des Kopfes und 
der Augen fur die Localdiagnose einer Geschwulst der Frontal- 
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lappen; i' ll hebe das Wesentlichste der Fiille. in denen eine Drehung des 
Kopfes uiul der Augen notirt wurde, liier kurz hervor und lasse dann eine 
Analyse derselben folgen. 

1. de Beauclair; Nr. 9. Grosses Riindzellensarkmn itn Mark des 
li liken Stirnlappens; am Todestag bei Beiiommenheit Kopf und An gen 
krampfhaft nacli links gewandt. 

2. Dentan; Nr. 37. Gliosarkom .links; Convexitat in F, in der Aus- 
dehnung von einem Franc erweieht. Epileptische Anfiille; Kopf und Augen 
dabei nacli reclits gedreht; reclite Extremitaten besonders betheiligt; 
spater auch die linken. 

3. Dudley; Nr. lit. Linksseitiges Gliom, besonders die vordere 
Centralwindung, F :t und die Inselgegend betreffend. Die Krampfe manehnial 
im recliten Mundwinkel beginnend, sick iiber das Gesiclit ausbreitend. dann 
extreme Abvveichung des Kopfes und der Augen nacli redits; Krampfe 
erst reclits dann links; Kopf und Augen dann aucli nacli links gedreht. 

4. Engelhardt; Nr. 42. In F, reclits ein auf die Marksubstanz 
iibergreifendes Gliom. Epileptiforme Convulsionen; eimnal nur Gesiclit und 
Hals betheiligt; im Beginn des Anfalls dumpfes Stbhnen und Drehung des 
Kopfes nach links. In der Klinik beobachtete Anfalle: Tonisclier Krampf 
im linken Mundfacialis, dann Halsiunsculatur betrotfen und Deviation con- 
juguee nach links. 1 — 3 , Minuten dauernd; linke Extremitiiten wahrend 
des Anfalls vbllig schlaff; keine Bewusstseinstrubung; in spateren Anftillen 
auch linker Ann und Zunge (wild zuerst tonisch nacli links gestreckt und 
zeigt am Schluss klonische Zuckungen) betheiligt. 

5. Fargo; Nr. 40. t’yste itn vorderen Ende von F, links; Rinde 
von F.> und F. ganz intact; im Mark — F 2 entsprechend — ein 3 cm langes. 
12inm breites Fibrogliom.— Epileptiforme Anlalle: Wilhrend des Sprechens 
langsame Drehung des Kopfes nacli reclits; Augen injitirt, gehen nacli 
reclits und ohen, versuchen langsam zur Mittellinie zuriickzukehren. wer- 
den alter, bevor sie dieselbe erreiclit. liaben, nacli reclits zuruckgerissen; 
gleii hzeitig rechter Arm. das gleicliseitige Rein und der Fuss zuckend; 
reclite Seite dann leieht contracturirt und paretisch; kein Schaum; kein 
Zungenbiss, doth Enuresis; keine Zuckungen in der unteren Gesiclitsliiilttc. 
do< li die Commissura labialis eingezogeii'>:?) (entrainc!); Dauer l 1 -—5 Mi¬ 
nuten; langsame Wiederkehr des Bewusstseins. 

(>. Fischer; Nr. 51. Kirschgrosses Gumma ,.an der vorderen Seite 1 ' 
des recliten Stirnlappens. Epileptiforme Kriinipl'e bei erhaltenem Bewnsst- 
sein, nur linksseitige. mit Kopfdrehung nacli links. 

7. Fralini; Nr. 52. Fast zur Centralfurchc reichendes Gliom im Mark 
des linken Stirnlappens; F :t stark abgeplattet; 'J’nmor sicli kauptsacbluh 
in F., vorwiilbend. Aufnalnne in comatbsem Zustand; alle 10 Minuten 
Krampfe (stets mit Drehung der Augen. dann des Kopfes nach reclits be- 
ginnemD; Verziehen des Mmules nach reclits. Bcugung des recliten Armes 
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bei Streckung der drei ersten Finger; Angen dann gewohnlieh nacli links: 
Zuckungen im rechten Arm und Bein. Dauer 1 Minute. 

8. Galavielle et Villard; Nr. 55. Mdchtiges, hauptsachlich den 
iius8eren tmd oberen Tlieil der Markniasse des 1 in ken Stirnlappens ein- 
nehmend. Kopf kurz ante mortem nacli links gewandt bei starker 
Apathie. 

9. lloniger: Nr. 68. Rechtsseitiges Endothelium; Tumor 2 cm vor 
der vurderen Centralwindung beginnend, F, einnehmend, F 2 stark compri- 
mirt. Epileptische KrSmpfe von 2 Minuten Dauer; Beginu mit Schrei und 
Drehung des Kopfes und der Augen nacli links; dann Zuckungen des 
linken Mundwinkels, der linken oberen und unteren Extremist; aucli auf 
die reclite Seite iibergehend. 

In. Laqner; Nr. 90. An der Convexitilt des linken Stirnlappens 
liber die Oberflache herausragender Tumor (die hintere Grenze, ca. 3,4 cm 
nacli vorn vom Ursprung von F, und F 2 , die vordere 4 cm von der Spitze 
entfernt; die laterale von Sulc. front, sec. gebildet). Epileptiformer Anfall 
(Blasse des Gesichts, Drehung des Gesichts und der Augen nach links; 
..drei- bis viermalige Drehung unter Beibehaltung der Deviation**'); dann 
heftige Zuckungen besonders rechts; darnach leiciite rechtsseitige Parese und 
Aphasie; alle Kriterien des rechten klassischen Paroxysmus. 

11. L epine; Nr. 94. 2 Syphilome; ,,das eine in der Fissur zwischen 

den Henisphiiren auf dem linken Frontallappeu ein wenig vor dem Bal- 
kenknie gelegen; in der vorderen Partie des rechten Lappens der andere 
grossere Tumor. — Initiate Krampfanfiille mit nachfolgendeni Coma; einmal 
ein Tag lang Coma mit Drehung des Kopfes und der Augen nach rechts, 
allgemeiner Steitigkeit, besonders links und langsamem Puls; nach einem 
Monat almlicher Anfall, aber mit Drehung des Kopfes und der Augen nacli 
links und linksseitige Facialisparese; nach Riickkehr zum Bewusstsein 
Erinnerungsstorung mit Delirien und Heiuianopsie links. 

12. Maire; Nr. 101. Auf F. 2 rechts bescliranktes oberiliichliclies 
Gumma. Krampfanfiille; dabei Dreliung des Kopfes und der Augen nach 
links; Pupillen und Lidspalte weit; krampfliafte Athmung, Cyanose, Tris¬ 
mus; Schaum, tonisch-klonische Zuckungen der linken Seite. Dauer 
3 4 Minute. 

13. Me Douall; Nr. 105. Endotheliom, hauptsiichlich F, lieiderseits 
liidirend; rechtes Auge durch Trauma zerstdrt. Kramptanfiille, hauptsach- 
lich linke Gesichtsseite betroft’en: das Auge nach rechts gewendet; linker 
Arm gelahmt, der reclite steif mit zeitweiligcn Convulsionen. Enuresis; 
Bewnsstlosigkeit. 

14. Oppenheim; Nr. 115. Gliosarkom, vorwiegend F 2 links be- 
treftend; vorderer Tlieil von F., erhalten. Am Tage vor dem Tode Kojif 
zur linken Schulter geneigt und nur mit Miihe zur mittleren Stellung zu- 
riickzubringen; Augen nach links abweiehend. 
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15. Russel; Nr. 145. Metastase eines Carcinoma, 5cm im Dnrchmesser 
gross, im Mark des rechten Stirnlappens; Tumor an der Oberflache gul- 
dengross am hintereu Theil von F 2 . Epileptiforme Anfalle; als Aura eigen- 
thiimliches Getiihl in der Zunge; dann linke Gesichtsh&lfte steif, der linke 
Mundwinkel nach links verzogen, der Kopf nach links gedreht, die Augen 
starr auf einen Punkt gerichtet; zeitweilige Zuckungen in der linken Ge- 
sichtsh&lfte und dem linken Orbic. palp., auch in dem linken Arm; Beugung 
des linken Unterscbenkels; nur in einem einzigen Anfall Bewusstlosigkeit. 
sonst Bewusstsein und Gehbr erhalten, nur Aphasie dabei. 

16. Williamson; Nr. 160. Machtige den linken Stirnlappen voll- 
stiindig durchsetzende Geschwulst; medianer Theil des rechten Lappens com- 
primirt. Bei Benommenheit nicbt selten Drehung des Kopfes und der Augen 
nach links. Schmerzen bei passiven Bewegungen in den Kopfgelenken: 
Nackensteiflgkeit. 

Bei der Epikrise dieser Fhlle mtissen wir uns daran erinnern, dass 
gewicbtige anatomische und klinische Thatsachen die Lehre von der Loca¬ 
lisation der Deviation conjugnee im unteren Scheitell&ppchen (Wernicke, 
Landouzy u. A.) stark ersckiittert und es husserst wahrscheinlich gemacht 
baben, dass das Centrum fur die willkiirliche Seitwftrtsbewegung beider 
Augen (auch des Kopfes) in der postfrontalen Region und zwar im Fuss 
der zweiten, vielleicht auch der dritten Stirnwindung gelegen ist (Beevor, 
Horsley u. A.). Die Deviation conjuguee, welche von anderen Gebieten 
der Grosshirnrinde ausgelost wird, kommt nach Klaas ,: ), dessen Arbeit 
ausserdem eine gute Zusammenstellung der einschlagigen Literatur enthait, 
auf dem Wege des Reflexes entweder von der Sehsphare oder Horsphare 
aus zu Stande. Klaas, der die Anschauung Beevor’s und Horsley’s an 
der Hand eines grosseren statistischen Materials und einer Eigenbeobachtung 
vertritt, bat als Beweismaterial auch die Fsille Denton (Nr. 37), Laquer 
(Nr. 90) undOppenheim (Nr. 14) citirt. Bei der Durchsicht der von 
mir citirten 16 F&lle finden wir 6 durchaus einwandsfreie Be- 
obachtungen, welche die Existenz eines Kopf-Augencentrums 
in der postfrontalen Region zweifellos sicher stellen; es sind 
diejenigen Beobachtungen, in denen Kr£mpfe vom Jackson’schen 
Typus constatirt wurden, die ein deutlich und wiederholt nacli- 
weisbares, allmahliches, gesetzmSssiges Fortschreiten der Reiz- 
erscheinungen nach der topographischen Anordnung der Rin- 
dencentren zeigten (vgl.Nr. 145 [Russel], 105, 68, 52, 46, 42, 40) und 
von dem Kopf-Angencentrum ihren Ausgang nahmen oder auf 
dass el be iibergriffen. Eine Analyse dieser, fur die Entscheidung der 
Streitfrage ausserordentlich werthvollen casuistischen Beitrlige ergiebt folgende 
Siitze: 

a) Begannen derartige Convulsionen mit einer Drehung des 
Kopfes und der Augen, so ergriff bei weiterem Fortschreiten 
der Krampf zunachst den Gesichtstheil des Facialis (7, 9) oder 
den Arm (5). 

@) Trat im Verlauf solcher sich allmiihlich ausbreitender 
Kr&mpfe eine Drehung des Kopfes oder der Augen oder eine 
gleichzeitige Drehung des Kopfes und der Augen ein, so griffen 
die Spasmen vom Facialisgebiet auf das zu supponirende Kopf- 
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Angencentrum uber (3, 4) nnd pflanzten sich bei weiterem Fort- 
scbreiten auf die Armregion fort (15). 

7 ) Die Drehung des Kopfes and der Augen erfolgt in solchen 
Fallen nach der krampfenden Seite bin. 

Anf Grand anserer bisberigen Kenntnisse iiber Hirnlocalisation kann 
schon vom klinischen Gesicbtspnnkt aus eine Erkliirnng dieser Satze nur 
dnrch die Annahme eines Kopt-Augencentrums in der postfrontalen Region 
nnd zwar in der N&he der Armregion and des Facialisgebietes moglich 
sein; ausserdem ist ohne Weiteres klar, dass eine Reizung dieses Centrums 
eine Drehnng des Kopfes and der Augen nach der entgegengesetzten Seite 
bedingt. Dass dieses Centrum — wenigstens zum grossten Theil — im 
Fuss der zweiten Stirnwindung liegt, lehren im Verein mit den klinischen 
ErfahraangeD, die nachObigem eine solcheLage hochst wahrscheiulich machen, 
die Ergebnisse der Section. Ich will das beweiskraitige Material noch- 
mals kurz and Ubersichtlich zusammenstellen: 

5 (Farge). Rinde von F 2 intact; im Mark von F 2 der Tumor. — Be- 
ginn gesetzm&ssig fortscbreitender Kr&mpfe mit einer Drehung 
des Kopfes and der Aagen. 

7 (Frahm). Macbtiges Gliom im Mark, sich hauptsilchlicb in F 2 
vorwolbend. Beginn gesetzmissig fortschreitender Kr&mpfe mit 
einer Drehung der Augen, dann des Kopfes. 

9 (Hbniger). TumorF, einnebmend; F._> stark comprimirt. Beginn 
der Kriimpfe, welche dann auf das Facialisgebiet iibergriffen, mit Dreh¬ 
ung des Kopfes und der Augen. 

lO(Laqner). Tumor, an der Convexitat den mittleren Abschnitt 
von F, und F 2 einnebmend; Basis von F, und F 2 intact, ebenso die 
Spitze des Stirnlappens und F :i , sowie auch das Inselgebiet. Paroxysmus mit 
Drehung des Gesichtes und der Augen nach links ^3—4 malige 
Drehung unter Beibehaltung der Deviation). 

12 (Maire). OberflUchliches auf F 2 rechts beschr&nktes Gumma; 
Basis von F„ Spitze der mittleren Stirnwindung, Lobus paracen- 
tralis frei. Anf&lle mit Drehung des Kopfes und der Augen nach links. 
Trismus und linksseitigen Znckungen. 

14 (Oppenheim). Tumor, vorwiegend F 2 links betreffend; 
vorderer Theil von F 2 erhalten. Kopf-Augendrehung nach links. 

15 (Russel). Tumor im Mark, am hinteren Theil von F 2 gulden- 
gross an der Oberfliiche. Kopf-Augencentrum nach Centrum fur 
Zunge und Gesicht befallen. 

Die drei ersten der soeben registrirten F&lle zeigen weiterhin, dass 
das Einsetzen gesetzm&ssig sich ansbreitender Krarapfe im Kopf-Augen¬ 
centrum dieselbe localdiagnostische Bedeutnng hat wie der Beginn derartiger 
Convulsionen in irgend einein anderen „motorischen“ Rindengebiet. Liisst 
nun das isolirte Auftreten einer Ablenknng des Kopfes und der 
Augen ebenfalls localdiagnostische Schlusse zu? Meine Statistik 
entb&lt 4 Falle, in denen eine isolirte Drehung des Kopfes nnd der Augen. 
bez. des Kopfes allein constatirt wurde ( 1 , 8 , 14, 16 der obigen Zusammen- 
stellung von 16 Beobachtungen); diese Drehung trat in alien erst gegen 
Ende des Krankenlagers ein (in 3 Beobachtungen am Todestag, bez. am 
Tage vor dem Exitus) und fand bei tieferer Stoning des Sensoriums nach 
der Seite des Tumors statt. Die SeitwHrtswendung des Kopfes und der 
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Augen ist in diesen Fallen keine Reizungs-, sondern eine Labmungserschei- 
nung. Das Kopf-Augencentrum des einen Stirnlappens war gelahmt und die 
Sterling des Seusoriums sowie der herannakende Tod erschwerten einen 
Ansgleichversuch anderer Territorien; in Folge dessen uberwiegen die Seit- 
wiirtswender der gesunden Hemispbare nnd drehen Kopf and Angen nach 
der erkrankten Seite. Eine derartige Lakmnng kam urn so leichter zu 
Stande, weil in 3 dieser Beobacbtungen machtige Tumoren des Marklagers 
vorlagen und in der letzten (Oppenheim, Nr. 115) das Kopf-Augencentrum 
durcb die Gescbwulst selbst ergriffen war. Heines Ermessens gestattet in 
solcben Fallen die Drebung des Kopfes und der Augen wenigstens einen 
Riickschluss auf die erkrankte Seite; das spate Auftreten des Symptoms 
aber bedingt leider eine praktische Verwerthbarkeit bios nach der Ricktung. 
dass es als Signum mortis imminentis aufgefasst werden muss. Wenn 
endlich in Anfallen, die eine allmabliche gesetzmassige Aus- 
breitung der Convulsionen niebt erkennen lassen, und in solchen 
Paroxysmen, die als rudimentare epileptische Insulte autzn- 
fassen sind, eine Deviation conjuguee constatirt wird, so ist die 
localdiagnostischeVerwerthungdiesesPhunomensnurmitausser- 
ster Vorsicbt moglich. Die Muthmassung, dass ein Stirn- 
lappentumor und speciell eine Lasion des Kopf-Augencentruins 
einer Hemisphere vorliegt, ist anscheinend aber dann ge- 
rechtfertigt, wenn entweder die Seitwartsdrehung in besonders 
ausgesprochener Weise, baufig und nach derselben Seite bin 
stattfindet, oder in einem Anfall die Seitwartsdrehung mebrere 
Male aut'tritt oder in deutlich erkennbarer Weise eine Drehung 
zuerst des Kopfes, dann der Augen oder umgekebrt zu Stande 
kommt (2. 6, 10, 12, 13 der obigen Zusammenstellung). Dass das Kopf- 
Augencentrum streng genomraen in zwei nebeneinanderliegende, innig ver- 
bundene, aber trotzdem zu einer isolirten Tbatigkeit fahige Centren zer- 
filllt. lehren solche Beobaclitungen, in denen z. Tb. bei gesetzmassig sich 
ausbreitenden Krampfen einerseits zuerst eine Seitwartsdrehung des Kopfes, 
dann eine Deviation conjuguee der Augen oder umgekebrt eintrat, anderer- 
seits nur eine isolirte Drebung des Kopfes oder der Augen stattfand (5, 6, 
7. 8, Kb 13, 15 der obigen Zusammenstellung). Es liegt nalie, dieses Ver- 
lialteu zu einer Lagebestimmung der supponirten Tkeilceutren zu benutzen; 
bei der Durcbsicbt derartiger Falle ergeben sich namlich folgende Satze: 

«) Das Kopf-Augencentrum steht in inuigerer Verbindung 
mit der Kopfregion, insbesondere mit dem Centrum des Ge- 
sichtsastes des Facialis, als mit der Armregion. Beweis: Der 
wesentlich haufigere Uebergang der Convulsionen vom Kopf-Augencentrum 
auf das Facialisgebiet und umgekebrt als auf die Armregion; der Arm wird 
gewohnlich erst nach dem Facialis ergriffen (Ausnahme Farge, Nr. 46). 

i>) Findet sich eine isolirte Drehung des Kopfes in Fallen 
mit gesetzmiissigem Fortscbreiten der Paroxysmen oder erfolgt 
die Drebung des Kopfes und der Augen niebt gleichzeitig, son¬ 
dern nach einander in solcben Anfallen, danu geht die Seit- 
wartswendung des Kopfes nach rechts oder links Zuckungen 
im unteren Facialis unmittelbar voran oder folgt denselben un- 
mittelbar. Beweis: Der 7. und 15. Fall der obigen Zusammen- 
st e 11 u n g. 
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7 ) Erfolgt in Fallen ii)it gesetzmiissigera Fortschreiten der 
Convulsionen die Drehung des Kopfes mid der Augen zeitlieli 
getrennt. so zeigen sich nach der conjugirten Seitwiirtsablen - 
kung der Augen entweder cine Drehung des Ivojtfes und dann 
erst Zuckungen iiu Gesiclit oder Sjtasnien ii» Arm. Beweis: Der 
b. und 7. Fall. 

I)iese Siitze zwingen zu der Schlussfolgernng, dass das 
Centrum fixr die seitliclie Drehung des Ko|ifes, welches in 
engem Connex mit dem Rindengebiet des unteren Facialis 
stehen muss, unterhalb des Centrums fiir die conjugirte Seit- 
wiirtsablenkung der Augen liegt. Wir sind daher zur Annahme 
berechtigt, dass das erstere Centrum nielir die unteren Fartieu 
des Fusses der zweiten Stirnwindung und das letztere mehr die 
oberen einnimmt. 

Die ziveite strittige Frage ist diejenige nach der Localisation der 
Rumjtf-, Hals- und Nackenmusculatur (vg. 0|>penlieim, Bruns); 
im Stirnlappen liegt nach Horslev und Schafer das Centrum fur die 
Rumpfmusculatur im Gyrus marginalis. Ich liabe diejenigen Falle meiner 
Statistik, in denen Sjtasinen der Rumjifinusculatur (in vveiterera Siune) con- 
statirt wurden. kurz skizzirt; es sind naturlich nur solehe Beobach- 
tnngen, in denen die Spasmen niclit Theilerscheinungen epilep- 
tischer Anfalle vvaren. Ich verweise hierbei auf die friihere Zusainmen- 
stelluug Oppenheim’s. 

1 . Baraduc; Nr. b. 2 krebsige Tumoren. je einer im Frontallappen 
jeder Seite. ,.Zeitweilige Contracturen der Nacken- und Beinmuskeln.“ 

2. Engelhardt; Nr. 42. In F, reclits ein auf das Centrum semi- 
ovale ubergreifendes Gliom. Epileptiforme Anfalle; in einem Anfall nur 
in Gesicht und Hals Zuckungen; Beginn damals mit Drehung des Kojtfes 
nach links. 

3. Engels; Nr. 43. Gliosarkom von 6 cm Durchmesser im rechten 
Stirnlappen. Etwa 1 4 Stunde lang dauernde Anfalle mit Zuckungen in der 
Nackenmusculatur derart, dass der Kopf nach hinten gezogen wurde; Steitig- 
keit in den Hiindeu, zuweilen Erbrechen und Besinnungslosigkeit dabei; 
darauf Eingenommensein des Kojtfes. Wahrend der Anfalle heftige vmii 
Naeken atisstrahlende Schmerzen. Spiiter Nackensteifigkeit. Selnnerzen bei 
jtassiven Bewegungen. 

4. Heboid; Nr. 73. Vom rechten Stirnlapjien ausgeheudes Sarkom. 
bis in den linkeu sich erstreckend; hauptsiichlieh zerstbrt F, und F 2 reclits; 
F, links von der Gesclnvulst durchbrochen. ,,Koj>f unverandert, von 
der Unterlage ab, nach vom gebeugt; das Gesicht nach reclits gewendet. 
Kopfbaltung bis wenige Tage vor dem Tode beibehalten ( 73 ,jahrige Pa- 
tientin! >. 

5. Lange; Nr. 89. Rechtsseitiges grosses Gliom; Streifenhiigel miter- 
griffen. ..Kojtf vor dem Tode nach links gehalten.” 
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6. Mills; Nr. 109. Birnformiges, scbr&g Uber dem rechten Frontal- 
lappen liegendes Fibroin, bauptsachlich ,,clie vordere obere Partie“ von 
F, nnd F 2 ergreifend — nebst einem kleinen Theil des Gyr. fornic. and 
des Balkenknies. Krampfzustande im Nacken, in Vorderarm- and Angen- 
muskeln; keine eigentlichen Convnlsionen; Kopf spater in die Kissen ge- 
bohrt; Beine nianchmal angezogen mit Widerstand bei passiven Be- 
wegungen. 

7. Richter; Nr. 139. Gliosarkom im Spalt zwischen beiden Stirn- 
lappen. „Zuckungen mit dem Kopf, als ob er siili verschluckt Latt,e*‘ 
(vergl. S. 394). 

8. Rnnkwitz; Nr. 144. 4 cm breites, 0 cm langes Sarkom, im 

Wesentlichen in F 2 reclits. Gegen Ende der Erkrankung auftretende 
Krampfe, bei denen der Rumpf ruckweise nach hinten gezogen wurde, die 
Masseteren gespannt waren; Bewusstseinszustand mit Sicherheit nicht fest- 
zustellen, eiamal ausges])rochener Opisthotonus. Batichmuskeln starker 
contrabirt. 

9. Putnam; Nr. 136. Sarkom in der hintoren Halfte von F 2 reclits; 
rechte Hemisphare iiber die Mittellinie nach links verschoben; in Beobach- 
tung nur ein Anfall; partieller Bewusstseinsverlust, Convnlsionen der linken 
Schulter, des linken Handgelenks und der Finger; Korper stark nach links 
geneigt — der Kopf nur wenig —, so dass man ihn nur mit grosser Anstreng- 
nng strecken konnte. Convnlsionen zwei Minuten dauernd; darnach linke 
Seite (excl. Gesicht) schwadier. 

10. Williamson; Nr. 161. Psammom von kugeliger Gestalt nnd 
2',' 2 " Durchmesser, bei F, und F 2 reclits an die Oberfladie kommend. Etwa 
eine Minute danernde und ohne vollstandigen Bewusstseinsverlust auftretende 
Attacken, wobei der Kopf nach riickwarts geworfen wurde und Riicken 
und Arme steif waren. 

Da die Existenz eines Kopf-Augencentrmns in der postfrontalen Re¬ 
gion mit Sicherheit nachznweisen ist, muss es a priori ausserst wabrschein- 
lich ersdieinen, dass auch die Rumpfmusculatur im Stirnlappen localisirt 
ist; die Hals- und Naekenmnsculatur ist ja, wie Bruns mit Reclit bemerkt, 
nur ein Theil der Rumpfmusculatur. Nach der auf Munk’s Untersuch- 
ungen an Thieren sich stutzenden Anscliauung Wernicke’s entspricht beim 
Menschen die Nackenregion dem Theil des Stirnlappens. welcher dicbt vor 
dem mittleren Drittel der vorderen Centralwindung gelegen ist; friihere 
klinische Beobachtungen bestatigen diese Annahme (vgl. z. B. Neur. Centr. 1887. 
S. 85). Die Zalil der obigen Falle ist allerdings im Verhaltniss znr Ge- 
sammtzahl gering; dieser Befund liiingt z. Th. sicher damit zusammen, dass 
Krampferscheinungen der Rumpfmusculatur, liauptsiicblich leichteren Grades, 
der Beobachtung leichter ent@:eheii als Convnlsionen der ExtremitHten. 
Immerhin verfiige icli iiber 8 Falle il, 2. 3, 4. 5, 6. 7 und 10), in denen 
Spasmen der Hals- und Naekenmnsculatur constatirt warden; es handelt. 
sich dabei nicht nur um ausgesprochen t-onische Krampfe, son- 
dern auch um ruckweise erfolgende. in diesem Fall anscheinend 
doppelseitige Contractionen der Mus< ulatur. Die doppelseitigen 
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Contractionen erkliiren sich z wangles dadurch, dass die Rumpfmuskelcentren 
die Muskein beider Seiten innerviren. Die genannten FSLlle best&ti gen zweifel- 
los die Annahme eines Centrums fur die Nackenmusculatur im Stirnlappen 
und sprechen fiir eine Localisation desselben in der zweiten Stirnwindung. 
Im Hinblick auf die Behauptung Flechsig’s, dass die Stabkranzfasern fur 
die Rumpfmusculatuv vor ihrem Eintritt in die innere Kapsel in einem nacli 
vorn convexen Bogen verlaufen, roiissen bei einem Localisationsversuch an 
der Hand dieser F&lle diejenigen ausscheiden, bei welchen die Autopsie 
eiuen auf das Marklager beschrdnkten und insbesondere tiefere und mebr 
nach vorn gelegene Theile desselben ergreifenden Tumor fand. In den 
Fallen aber, in welchen eine Lasion bestimmter Rindenab- 
schnitte notirt ist, waren stets die erste oder die zweite Stirn- 
windung oder beide zusammen ergriffen (2, 4, 6, 7 und 10). In 
Beriicksichtigung friiherer klinischer Beobachtnngen und experimenteller 
Erfahrungen (Mnnk, Wernicke u. A.) wird man auf Grund dieses Befundes 
geneigt sein, das Centrum fiir die Nackenmusculatur in dem kinteren Ab- 
schnitt der zweiten Stirnwindung zu suchen; daftir sprechen noch eine Reihe 
anderer Momente. Streng genommen sind ja im Cerebrum „nicht die Mus¬ 
kein, sondern Bewegungen“ localisirt; die Selbstbeobachtung und alltiigliche 
Erfahrungen lehren nun im Einklang mit den Resultaten der physiologischen 
Forschung. dass beim Sprechen (Unterhaltung mit Anderen!) und bei will- 
kiirlichen Bewegnngen des Kopfes und der Augen Mitbewegungen, bez. Mit- 
wirkungen der Nackenmusculatur ungeraein hiinfig und bei manchen Be¬ 
wegnngen des Kopfes nothwendig sind; schon hierans kbnneu wir meines 
Ermessens auf eine innige Verbiudung des Centrums fiir die Nackenmuscu¬ 
latur mit dem Sprachcentrum, besonders aber mit dem Kopf-Augencentrum 
schliessen; einzelne FilUe der obigen Zusammenstellung zeigen weiterhin, 
dass bei Spasmen der Nackenmusculatur entweder das Centrum fiir die seit- 
liche Drehung des Kopfes (4, vielleicht auch 2) oder die Armregion (3. 10) 
betheiligt waren. In Anbetracht aller der genannten Factoren ist 
es Ausserst wahrscheinlich, dass das Centrum fiir die Nacken- 
musculatnr in engstem Connex mit dem Kopf-Augencentrum, ins¬ 
besondere mit dem Centrum fiir die Seitwtlrtswendung des 
Kopfes steht und ebenfalls im hinteren Abschnitt der zweiten 
Stirnwindung. aber etwas nach vorn von dem Kopf-Augencen¬ 
trum liegt. Spasmen der Ruuipfmuscnlatur flnden sich in der obigen Zu¬ 
sammenstellung seltener verzeiebnet als solche der Nackenmusculatur (in 
dem 8.—10. Fall); auch in diesen drei Beobachtnngen waren die erste und 
die zweite (10) oder die zweite Stirnwindung betroften (8. 9). Die Fillle 
sind sicherlich Beweismaterial fiir die Existenz eines Rumpfmuskelcentrums 
im Stirnhirn; ausserdem gestatten sie den Schluss. dass dieses Centrum mit 
grosser Wahrscheinlkhkuit in den au die vordere Centralwimlung angren- 
zenden Partien der ersten Stirnwindung gelegen ist; diese Schlussl'olgerung 
ist im Hinblick darauf gerechtfertigt, dass experimentelle und klinische Er¬ 
fahrungen eine derartige Localisation wahrscheinlich machen; auch Bruns 
schliesst aus einer Eigenbeobachtung iS. 100 seiner Monographic), dass das 
Rumpfmuskelcentrum nalie dem Beincentrum liegen muss. 

Bei einem Vergleich der Sectionsresultate in den Fallen der 
obigen Zusammenstellung springt der auffallige Refund in die 
Augen, dass bier Spasmen in der Nacken- und Rumpfmusculatur 
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bei corticalen Convulsionen nur in solclien Fiillen constatirr 
wurdeu, in denen es sich uni Gescli wiilste des rechten Stirn- 
lappens (2, 3, 5, 0, 8, 9, 10) oder um doppelseitige L&sionen (1. 
7, 4) handelte; zudem ging aucli in dem 4. Fall die Gesehwulst vom 
rechten Lappen aus. Die Zalil der Fiille liisst es nnwahrscheinlioli er- 
scheinen, dass dieser Befund ein rein zutalliger ist. Bemerketiswerth ist 
hierbei, dass in einer Beobaclitung von Bruns-Hannover, in der eine dan- 
ernde tonische Krunnming der Wirbelsilnle coneav nach links bestand, die 
Section ebenfalls eine riesige, vom rechten Stirnlappen durch die Hirn- 
schenkel bis in den Pons sich erstreekende Tuberkelmasse aufdeckte. Auf 
Grand dieses Resnltats darf man sich naturgemilss keinesvvegs zu der An- 
nalune verleiten lassen, dass nur dem rechten Stirnhirn ein beide Seiten 
versorgendes Rumpfmuskelcentnim (bezw. Rumpfmuskelcentren) zukommt: 
man wild aber nothwendig supponiren miissen. dass entweder — meines 
Ermessens der wahrscheinlichere Fall — die rechtsseitigen Centren wesent- 
lich starker als die linksseitigen ausgebildet sind oder die rechtsseitigen 
eine grdssere Anspruchsfahigkeit fiir pathologische Reize liaben. Ich be- 
tone. dass icli das Vorkommen von Spasmen in der Rmpfiuusculatur (in 
weiterem Sinne) bei den auf das linko Stirnhirn besehriinkten Tumoren 
keineswegs leugnen will; docli erscheint mir der Refund, dass solche 
Krampfzustande in den Fiillen meiner Statistik nur bei rechtsseitigen Neo- 
plasinen uml bei doppelseitigen L’isionen gefunden wurden, von nicht tin- 
erheblicher praktischer Bedeutung. Die Thatsache. dass es sich um 
7 auf den rechten Lappen beschrankte Tumoren und nur in 3 
Fallen uni doppelseitige Schildigun gen handelte. schliesst, wie 
icii nochmals hervorhebe, meines Erachtens den Einwand aus. 
dass das Resultat ein rein zufalliges ist: in meiner demniichst er- 
scheinenden Arbeit lindet sich die Berechnung.dass unter 161 Tumoren des Stirn- 
hippens71 linksseitige und 08 rechtsseitige Geschwiilsre waren, wiihrend in 22 
Beobachtungen doppelseitige Liisionen vorlagen. Giinzlich hinfiillig ware der 
Einwand, dass das angeblich durchschnittlicit etwas grdssere Volumen der 
rechtsseitigen X’eoplasmen hilutiger zu einer doppelseitigen Affection der 
Rumpfmuskelcentren fiihre und dadurch zu Fehleniuellen Anlass gebe 
i vergl. meine Angaben iiber die Grdssenverhiiltnisse der Stirnhirntumoren 1 r. 

Corticale Convulsionen sind bei Stirnhirntumoren reclit 
hiiufig; sie finden sich in fiber einem Drittel der Falle, oft 
neb on und als Vorliiufer epileptischer Insulte; ein Hin\veis auf 
die localdiagnostische Bedeutung derartig’er Kriimpfe ist im 
Hinblick auf die in den Monographien von Bruns und Oppen- 
heim gegebenen Darstellungen iiberflussig; ich betone nur. dass 
man uberall da. wo man bei Geschwiilsten der Frontallappen 
K riim pfe vom Jack son’sc hen Ty pus const atiren kann. aueh unter der 
Vorau8setzung. dass die Convulsionen stets in demselben Cen¬ 
trum einsetzen. in der liegel koine Garantien hat, ob aucli die 
Hauptmasse der Gesehwulst in oder in derNiihe dieses Centrums 
gelegen ist: man erwartet in solclien Fallen vielfach einen 
kleinen Herd in oder in der Niihe der vorderen Centralwindung 
und fiiulet bei der Section, event, aucli bei der Operation einen 
machtigen. fast den gatizen Stirnlappen durchsetzenden Tumor. 
Halbseitige, eine Kiirperhalfte sofort im Ganzen befallende Kriimpfe (vergl. 
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Nr. 13, 22, 55, 105)' sind nicht selten; sie zeigen sicli aber last stets neben 
Jac kson’schen Convulsionen Oder epileptischen Anfallen. Voriibergehende 
und danernde L&limungen im Gefolge corticaler Convulsionen sind fast 
eheuso hitufig, wie diese Krampfe selbst; sie sind weiter unten vernierkt. 


7. Ueber das Vorkommen von sog. sensibler Epilepsie, „automa- 
tischen“ Bewegungen der Extremitaten und „Automatismus am- 
bulatorius“ bei Stirnhirntumoren. 

Einwandsfreie Falle von sogenannter sensibler Epilepsie bei 
Stirnhirntumoren felilen in meiner Statistik. Es gelibrt hbchstens die Be- 
obachtung Nr. 19 (Bramwell) hierher; etvva 1 1 Jalire vor dein Tode 
trat ein Gefiihl von Kriebeln am ganzen Korper mit naclifolgendem Er- 
brechen auf; dann zeigten sicli Attaeken von Sclimerz- und Kriebelgefuhl 
in der linken Seite der Zunge, der Lippen, des Gaumens und des Gesiclits; 
die stets liuksseitigen Paroxysraen dauerten mehrere Stunden; bei der 
Section fanden sicli zwei Sarkome des linken Stirnlappens. — „Automa- 
tische Bewegungen der Extremitaten sind nur in vereinzelten Fallen 
(S3. 115, 116, 117, 131, vielleiclit auch 118 und 96) besehrieben; in zwei 
Beobachtungen (115, 116) traten die Bewegungen in atisdieinend pare- 
tisclien Gliedcrn auf; in Nr. 115 und 117 zeigten sie sicli in dent eontra- 
lateralen Arm in Fallen, in denen der Tumor in der Niilie drs Armcen- 
trums lag; man erinnert sicli dabei, dass — wenigstens vom jisycho-pby- 
siologisehen Standpunkt aus — in der Hirnrinde und insbesondere in den 
f'entralwindungen strong genoinmen ,,motorische“ Elemente nicht existiren, 
suiideru die sog. ,,Bewegung8vorstellungen‘‘ localisirt sind. — Die seltenen 
Fillle, in denen bei Geschwiilsten der Frontallajipen „Automatismus 
ainbulatorius*’ coustatirt wurde (vergl. 38, 89. aucli loo, 161', leliren, 
dass die Aetiologie dieses Symptoms eine reclit verscliiedene ist; ditleren- 
tialdiagnostisch sind in derartigen Beobachtungen insbesondere Epilepsie 
•Poriomanie auf der Basis cortico-motorisi her und psychischer Erregungen', 
Demeuz und leichtere Grade von Itenommenheit (Delirien, Sinnestiliiscli- 
nugen. motorische Unntlie u. s. w.) in Betraeht zu zielien. In Fallen von 
..Automatismus ainbulatorius" war die psyehisdie Stdrung im Kranklieits- 
bild des liirntumors friihzeitig und deutlich ausgepriigt. 

8. Ueber die sogenannte frontale Ataxie. 

Untersnchungen iiber das "Wesen und die klinische Bedeutung der sog. 
frontalen Ataxie an der Hand der Falle meiner Statistik sind Gegenstand 
einer besonderen Abhandlung geworden; ich verweise deshalb auf die dem- 
niichst erscheinende Arbeit. 

9. Ueber Lahmungen der Extremitaten bei Geschwiilsten der 

Frontallappen. 

Eine allgemeine, melir minder ausgesprochene musculare 
Schwilche scheint bei Stirnhirntumoren reclit hiiutig zu sein; die lanee 
Bauer der Erkrankung bezw. des pathologisch-aiiatomisehen Processes, die 
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Grosse der Stirnhirntumoren, die Nahe der Centralwindungen sind ge- 
wichtige Momente, welche diese Erscheinung zwanglos erkiaren. Die all- 
gemeine muscuiare Schwacbe macht sich manchmal schon in der Initial- 
periode der Tumorerkrankung durch auffallende, zunehmende Ermudbarkeit 
(vergl. Nr. 9, 113) geltend; gewohnlich zeigt sie sich in deotlicher Weise 
erst in spateren Stadien der Erkrankung und erreicht dann zeitweise er- 
hebliche Grade (Nr. 109). Man findet deshalb gar nicht selten neben einer 
als Herd- oder Nachbarschaftssymptom des Tnmors anfznfassenden Lahmnng der 
einen Seite eine nnverkennbare, z. Th. wohl auf die AllgemeinwirkungenderGe- 
schwulst (Circulationsstorungen, Hirndrucksteigernng, Atrophie n. s. w.) zn- 
ruckznfuhrende Schwacbe auch der anderen Seite, ohne dass man obne 
Weiteres berechtigt ist, in solchen Fallen die Annahme einer doppelseitigen 
Innervation zur Erklarnng heranzuziehen. Diese beiderseitige, gewohnlich 
anf der gekreuzten Seite starker ausgesprochene Schwacbe ist in manchen 
Fallen auch dadurch bedingt, dass entweder ein einseitig gelagerter Tumor 
bei fortschreitender Grossenentwicklung insbesondere dann, wenn er sich 
in den der Medianlinie genaherten Partien des Stirnhirns entwickelt, auch 
die andere Hemisphare direct oder indirect durch Volumznnahme des be- 
fallenen Lappens comprimirt und in seiner Function schadigt oder doppel- 
seitige Lasionen durch Geschwulstmassen vorliegen (vergl. Nr. 31, 109, 23, 
81, 102, 120, 53, 65). — In etwa 3 / 5 der Faile von Stirnhirntumor 
kommt es zn voriibergehenden oder dauernden Lahmungen einer 
oder beider Extremitaten der gekreuzten Seite. Lahmungen der 
der Lage des Tumors entsprechenden Seite bei IntegritAt der gekreuzten 
Seite sind ungemein selten. Sehr haufig treten Paresen und Paralysen im 
Anschluss an corticale Convitlsionen auf (vergl. 34, 76, 90, 104, 46, 13, 
16. 17, 22, 26. 80, 132, 136, 40, 55, 68, 70, 74, 145); nur in der Minder- 
zahl dieser Faile verschwinden die motorischen Ausfallserscheinungen im 
Gefolge der Krampfe nach einiger Zeit vollstandig; es bleibt entweder eine 
leichte Schwache zuriick, oder die Lahniung ist eine dauernde. Manch- 
mal sind plotzlich eintretende, anscheinend auf eine Apoplexie 
zuriickzufiihrende halbseitige Lahmungen das erste alarmirende 
Signal der Tumorerkrankung (vergl. Nr. 16, 112, 135, anch 30); der 
klinische Verlauf der Turnorerkrankung kann demgemass vollig 
dem Bilde der Apoplexie entsprechen (Nr. 112, 16). Vereinzelt 
treten Paresen conform der Benommenheit auf und verschwinden bei freiera 
Sensorium (vergl. Nr. 25); hautiger bleiben Lahmungen nach paroxysmal 
auftretenden Zustanden von Benommenheit (s. u.) zuriick (34, 60, 94). 
Die Intensitat der Lahmungen wechselt zeitweise (vergl. Nr. 18); manch¬ 
mal nimmt sie mit dem Fortschreiten der Erkrankung zu (38, 39, 12); 
unvollstandige halbseitige Lahmungen wurden vor dem Tode complet in 
Nr. 18 und 90; in Nr. 2. 8, 93 uud 146 zeigten sich die Lahmungen erst 
kurz vor dem Tode. Die Operation besserte die Lahmungserscheinungen 
in Nr. 24 und 42; in Nr. 56 und 19 trat sie aber erst nach dem chirur- 
gischen Eingriff auf und in Nr. 142 kehrte eine vor der Operation spontan ver- 
schwundene bezw. wesentlich gebesserte Hemiparese nach derselben wieder.— 
Manchmal werden anfallsweise auftretende allgemeinc oder par- 
tielle Schwachezustande constatirt; die Ditl'ereutialdiagnose schwankt 
in solchen Fallen zwischen Hemmungsentladungen auf der Grundlage einer 
epileptischen Hirnveranderung und voriibergehenden. auf ])assagerer Steige- 
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rung der Allgemein- und Localwirkungen der Geschwulst beruhenden 1110 - 
torischen Ausfallserscheinungen. — Ueber die Betheiligung des Facialis bei 
den soeben beschriebenen Paresen und Paralysen siehe sub 16c; die That- 
saclie, dass bei Stirnhirntumoren Lhhmungen der Extremitaten so ausser- 
ordentlicb hiiutig sind, bedarf keines Commentars (Grdsse dieser Ge- 
schwiilste, Xiilie der psychomotorischen Balm u. s. \\\). 


10. Ueber paroxysmal auftretende Trubungen des Sensoriums bei 

Stirnhirntumoren. 

In vereinzelten Fallen (Nr. 21. 34, 11, 160, vielleicht auck 113, 04) 
wurden plotzlich einsetzende, stunden- bis mehrere Tage lang dauernde, 
mit Euurese und Encoprose verbundene „Schlafattacken“ constatirt; die 
Paroxysmen waren z. Tli. init Temperatursteigerungen, Steitigkeit in den 
Gliedern. Deviation conjuguee verkniipft (21, 04); in Nr. 34 liessen sie 
motorische Ausfallserscheinungen zuriick. Die Paroxysmen sind entweder 
auf plotzliche Steigerung des Hirndrucks (Blutungen in die Geschwulst 
u. s. w.) oder auf das plotzliche Versagen regulatorischer Einrichtungeu, 
welche die Allgemeinwirkungen des Tumors, insbesondere die Hirndruck- 
steigerung und die Circulationsstorungen zu paralysiren versuchen, zuriick- 
zufiihren. Die difl'erentialdiagnostische Abgrenznng dieser Attacken von 
epileptischen Paroxysmen gelingt leicht bei Berucksichtigung der Dauer 
der Anfillle (in Nr. 11 bis zu 6 Tagen) und durch den Naclnveis, dass in 
den ausgesprochenen Fallen nicht nur epileptische Entladuugen, soudern 
z. Th. sogar auch irgend weli he corticale Convulsionen gefehlt haben (11, 
21. 34. 160); ihre Abgrenznng von apoplektischen Insulten ergicbt sich 
daraus, dass nachfolgende Lahmungen nicht die Kegel, sondern die Aus- 
nahme bilden. 


11. Contracturen der Extremitaten; Tremor der Extremitaten. 

Au8gesprochene Contracturen der Extremitaten sind bei Stirnhirn- 
tuinoren nur selten beschrieben (vergl. Nr. 87, 123. 131). — Tremor der 
Extremitaten 1st in ca. 10 Proc. der F&lle verzeichnet (4, 9, 21, 28, 41, 
55, 79, 80, 81, 85, 123, 131, 138, 150, 153, 156); diese motorische Reiz- 
erscheinung ist wahrscheinlich aber thats&chlich wesentlich hiiufiger: das 
Zittern ist hauliger auf eine Halfte und zwar gewolmlich auf den ge- 
kreuzten Arm beschr&nkt, als ein allgemeines; vereinzelt findet sich ein 
,.nervoses Zittern 14 der Extremitaten schon in den lnitialstadien der Tutnor- 
erkrankung (79, 123). Der Tremor glich dem Intentionstrcmor in Nr. 153 
und 21, dem sog. Schiitteltiemor in Nr. 156, 150, 41; ,,chureatische“ Be- 
uegungen des rechten Arms sind in Nr. 131 bei einem machtigen, vom 
Septum ausgehendeu, beide Stirnlappen fast vollig erfUllenden Gliom ver¬ 
zeichnet. Fand sich Tremor bald der rechten, bald der linken Extremi¬ 
taten, dann handelte es sich um doppelseitige Liisionen isei es durch ein- 
seitige, sei es durch doppelseitig gelagerte multiple Tumoren, oder durch 
Entwicklung eines Neoplasmas zwischen den Hemispharen). 

Deutsche Zeitschr. f. Nervcub'ilkunde. XXII, lid. 27 
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12. Sensibilitat (Kopfschmerzen, Reiz- und Ausfallserscheinungen 
im Gebiet der Riicke nmarksner ven). 

a) Kopfschmerzen. Der Kopfschmerz ist das haufigste All - 
gemeinsymptom des Stirnhirntumors; er fehlte nnter 116 Fallen, 
in denen positive oder negative Angaben vorlagen, nur in 7 
Fallen, (also in etwa 6 Proc.); diese 7 Falle sind Nr. 2 [?], 12, 18. 34. 
48, 53, 133; es ist wabrscheinlich, dass unter der Voraussetznng genauester 
Recherchen diese Zahl sich noch verringern wiirde. Der Kopfschmerz fehlte 
anch bei grossen und doppelseitigen Tnmoren (133, 48, 53), bei liingerer 
and kiirzerer Krankheitsdaner (2, 12) und bei vorhandener Stau- 

nngspapille (48). Geschwulstform und Sitz innerbalb der Hemispharen 
stehen mit dem Fehlen in keinem deutlich erkennbaren Zusammenbang in 
den Fallen meiner Statistik: fehlt der Kopfschmerz, so besteht gewohnlich 
auch kein Erbrechen oder tritt nur gegen Ende des Krankenlagers (12> 
und nur voriibergehend auf (53). 

Die Kopfschmerzen wareu haufiger dauernd oder voriiber- 
gehend localisirt, als stets diffns. Unter 61 Fallen mit genan- 
eren Angaben iiber den Sitz der Kopfschmerzen waren ver- 
zeichnet: Stirnkopfschmerz 25 mal, Schmerzen in Stirn- und 
Hinterhanpt 9 mal, in der Schiafengegend 8 mal, im Hinterkopf 
und Nacken 8 mal, in der Scheitelgegend, in der Stirn-Scheitel- 
gegend und in der Stirn-Schiafengegend je 2 mal, wechselnder 
Sitz 5 mal. Unter 24 Fallen, in denen die Kopfschmerzen vor- 
iibergehend oder dauernd einseitig localisirt, bezw. einseitig 
starker ausgesprochen waren, entsprach in 20 Fallen (9, 21, 26. 
24, 40, 47, 74, 88, 142, 136, 134, 129, 118, 100, 104, 67 , 72, 89, 52. 
55) die allein schmerzende, bezw. starker schmerzende Seite der 
von der Gesclnvulst befallenen Hemisphare, wahrend in zwei 
weiteren Beobachtungen (59, 60) doppelseitige Lasionen vor¬ 
lagen und nur 2 Falle (122, 145) eine Ausnahme machten. In 
Nr. 145 war zudem der linksseitige Kopfschmerz bei einer Carcinommeta- 
stase des rechten Stirnlappens nur einmal und zwar bei einem epilepti- 
formen Ant'all zu constatiren. In einem Fall bestand bei einem Gliosar- 
kom des rechten Stirnlappens anfangs mehr linksseitiger, spater mehr 
rechtsseitiger Kopfschmerz (114). War der .Tumorkopfschm erz an- 
fiinglich mehr diffus und localisirte sich erst spaterhin oder 
wechselte die Localisation, dann trat in spateren Stadien der 
Erkrankung gewohnlich Stirnkopfschmerz auf (104, 123, 80, 40). 
In 10 Fallen, in denen ein localisirter Kopfschmerz in den 
friihesten Stadien der Tnmorerkrankung nachweisbar war, waren 
der Ort der Localisation 7 mal (9, 67, 81, 90, 114, 130, 181) die 
Stirn, 3 mal (GO, 79, 157) Nacken und Hinterhaupt. Kopf¬ 

schmerzen im Hinterhaupt. verbunden mit Nackenstarr e, sind 
bei Stirnhirntumoren ausserordentlich selten (63 [?J, 43). Unter 
25 Fallen mit Stirnkopfschmerz war der Tumorkopfschmerz doppelseitig in 
15, einseitig in 9 Fallen (67, 104. 114. 9. 92, 134, 59, 38, 136); in 
einer weiteren Beobachtung trat Stirnkopfschmerz nur bei hori- 
zontaler Lage auf; die Kopfschmerzen waren sonst diftus. In jenen 9 
Fallen, in denen eine Seite der Stirn Sitz der Kopfschmerzen 
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war, entsprach 7 mal die schmerzende Seite dera erkrankten 
Lappen; in einem Fall (59) handelte es sich nm eine doppelsei- 
tige Affection and in Nr. 114 bestand bei einem Tamor des 
rechten Stirnhirns anfanglich mehr linksseitiger, 8 pater melir 
rechtsseitiger Kopfschmerz. Fanden sich Kopfschmerzen in der 
Schlafengegend (89, 26, 72, 129, 52, 46, 24, 74), so schmerzte nnr 
die rechte oder die linke and stets die der erkrankten Hemi- 
sphftre entsprechende Seite; nur in Nr 145 warde, wie schon oben be- 
merkt, bei einer rechtsseitigen Geschwulst in einem einzigen epileptiformen 
Anfall linksseitiger Scbiafenkopfschmerz constatirt. Schlafenkopfschmerz 
fand sicb besonders bei den im Marklager liegenden Tumoren. 
Unter 122 Fallen mit genaueren Angaben fiber die ersten kli- 
nischen Erscheinungen der Erkranknng an Stirnhirntamor war 
der Kopfschmerz in fiber J / 3 der Beobachtungen (43) das frfiheste 
Symptom and in etwa 3 / 5 der Faile tiberhaupt unter den initi- 
alen Erscheinungen vermerkt. War in den initialen Stadien der Er- 
krankung Kopfschmerz nachweisbar, so erieichte er in der Mehr- 
zahl der Faile nicht diejenige Intensitat, wie sie bei Kleiuhirn- 
tumoren 'so ausserordentlich haufig beschrieben ist; immerhin wird die In¬ 
tensitat in solchen Fallen aber in einer nicht nnerheblichen Minderzahl 
(18 Faile; Nr. 162, 156, 150, 143, 138, 137, 181, 118, 123 [?], 90, 84, 74, 
67, 69, 58, 19, 20 , 21) als heftig bezw. sehr heftig bezeichnet; es han- 
delt sich dabei hauptsachlich niu solclie Beobachtungen, in 
denen der Tumorkopfschmerz paroxysmal auftritt und in den 
Initialstadien der Erkrankung localisirt ist. Auf die beinerkens- 
werthe Thatsache, dass die Stirnhirntumoren im Beginn der Erkrankung 
gar nicht selten zu Kopfschmerzen mit starkem Erbrechen, Schwindel und 
Sehschwache ffihren, konime ich weiter unten zurfick. Ausgesprochen par¬ 
oxysmal trat der Kopfschmerz in Nr. 19 (2 Sarkome des linken Stirn- 
lappens), Nr. 22 (Gumma). Nr. 21 (Gliom und Cvste), Nr. 62 (Gliosarkom; 
spaterhin „alle paar Secunden" Attacken), Nr. 87 (Gliom mit Cystenbildung), 
Nr. 90 (Tumor; genauere histologische Diagnose fehlt), Nr. 89 (Gliom), 
Nr. 129 (Gliom), Nr. 143 (Sarkom), Nr. 42 (Gliom; nur anfanglich in In- 
tervallen) auf; derartige Paroxysmen sind vielleicht bei gefassreichen Ge- 
schwfilsten und insbesondere bei Gliomen hfiufiger, als bei anderen Ge- 
schw'ulstformen. Deutlich continuirlich war der Schmerz in Nr. 38, 82, 118, 
138, 156, 161, 162. In seltenen Fallen nimmt die Intensitat des Kopf- 
8 chmerzes im weiteren Verlauf der Tnmorerkrankung spontan ab (vergl. 
Nr. 40, 81); manchmal versclivvinden auch die Sthmerzen auf langere Zeit 
spontan vollstandig (vergl. Nr. 47). In Nr. 142 bewirkte die Operation 
(Gliosarkom und Cyste) nach Entleerung der Cyste eine 5 monatliche 
Besserung der Kopfschmerzen; in Nr. 42 warden die Beschwerden nach der 
Operation (Tumor nicht gefnnden) einige Wochen spater dauernd und sehr 
heftig, wahrend sie zuvor nur in Intervallen auftraten. In Nr. 67 (Glio¬ 
sarkom des linken Stirnlappens) begannen die Schmerzen stets mit 
Schnupfen. In Nr. 21 verstHrkten sich die Beschwerden bei einem sehr 
gefassreichen linksseitigen Gliom beim Hasten nur in der der Lagedes Tumors 
entsprechenden Kopfseite; in Nr. 117 fehlte eine Yerstfirkung durcli Hasten 
undPressen. Manchmal wird diffuser (Nr. 21 )und localisirter (Nr. 85) 
Kopfschmerz durcli gewisse Lageverfinderungen des Korjters 
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ausgelost. In Nr. 90 trat ira Anschluss an heftigen Stirnkopfschmerz 
ein epileptischer Anfall auf; in Nr. 137 bestand in spateren epileptiformen 
Entladungen bei dem initialen Schrei sehr intensiver Kopfscbmerz. 

b) Sensibilitat iin Gebiet der Riickenmarksnerven. 

Diesbezuglicke Angaben fanden sich nur in der Publication von 
66 Fallen; in etwas iiber der Haifte dieser Beobachtungen (genau in 34) 
war der Befund negativ. Sensible Ausfallserscheinungen sind aber bei Stirn- 
hirntumoren wesentlich seltener, als es nach diesem Befund scheinen mochte. 
In einer grossen Zahl der Falle sind naralich nur positive Befunde publi- 
cirt; man bekommt demgemass ein annahernd ricbtiges Resultat bei Berech- 
nungen iiber die Haufigkeit der Sensibilitatsstornngen nur durcb Beriiek- 
sichtigung der Gesammtzabl der Falle meiner Statistik. Weiterhin war in 
manchen Fallen die „Sensibilitatsstorung“ (vgl. Nr. 25, 46, 47, 54, 62. 79, 
102) zwejfellos ein „Allgemeinsymptom“ des Hirntumors; die Allgemein- 
wirkungen einer cerebralen Neubildung (Hirndruck, Circulationsstorungen, 
secundare Atrophie der Rinde u. s. w.) konnen anscheinend einerseits eine 
bauptsacblich in Zustanden leicliter Benommenbeit sich documentirende dif¬ 
fuse Ueberempfindlicbkeit, andererseits inspateren Stadien eine Herabsetznng 
der Erregbarkeit bedingen; man liest demgemass in Krankengescbichten 
gar nicht selten, dass „auf schmerzhafte Reize“ die Kranken — insbeson- 
dere bei Trubung des Sensoriums leicbteren Grades — eine sehr lebhafte Re¬ 
action zeigen; in ahnlicher Weise erklart sich manchmal die zeitweise notirte 
„Verspatung der Reaction auf Nadelstiche‘‘ n. s. w. In paretischen Gliedern 
iand die Untersuchung Sensibilitatsstorungen in 10 Fallen (39, 53, 57, 59, 
70, 78, 111, 116, 142), also in etwa 6 Proc. der Gesammtzahl der Be¬ 
obachtungen meiner Statistik und in etwa 10 Proc. der Falle, in denen 
voriibergehende oder dauernde Lahmungen constatirt wurden. Daraus 
folgt, dass Paresen und Paralysen der Extremitaten bei Stirn- 
hirntumoren nur selten mit Sensibilitatsstornngen verkniipft 
sind. In den Fallen mit nachweisbaren sensiblen Ausfallserscheinungen 
handelte es sich fast stets urn eine die paretischen Glieder der einen Kor- 
perhalfte betreffende, sicherlich wohl auf eine Lasion der inneren Kapsel 
zuriickzufiihrende Abstumpfung und nur ausnahmsweise um ausgesj)rochene 
Anasthesie. Die Zahl jener Beobachtungen, in denen „das Gefuhl fur pas¬ 
sive Bewegnngen“ in paretischen Gliedern (vgl. Nr. 59) alterirt war, Co- 
ordiuationsstbrungen (142) nachgevviesen wurden oder Symptome sich fanden, 
die auf eine Affection vasomotorischer ,,Centren“ oder vasomotorischer 
Bahnen hindeuten (Nr. 12, 40!?], 142; vergl. Rossolimo), gestattet keine 
ein vandsfreien Schlussfolgerungen. Sensationen in den paretischen Gliedern 
(Prickeln, Gefuhl von Taubheit u. s. w.) sind in Nr. 12, 19, 56, 60, 104, 
130. 145 vermerkt. Nur in zwei Fallen fand sich eine Herabsetznng der 
Empfindlichkeit in eng umschriebeuen Gebieten; in Nr. 22 bei elnem rechts- 
seitigen Gliom im Medianusgebiet links und in Nr. 73 bei einem nuss- 
grossen Tumor ini Marklager des linken Stirnlappens in der rechten Hand. 
I lei der Analyse der Sensibilitatsstorungen im Gefolge von Stirnbirntumor 
beachtet man. dass die looalisirten Stbrungen der Empfindlichkeit auch im 
Hinblick auf die von Horsley, Oppenheim, Bruns u. A. geausserten 
Anschauungen durch eine Affection der C’entralwindungen bedingt sein 
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konnen oder in gewissen Fallen (vergl. Nr. 5. Tumoren beider Frontal- 
lappen; Euckenmarksveranderungen schon raakroskopisch nachweisbar. Kli- 
nisch: Hyperasthesie vom funften Dorsal- bis zweiten Lumbalwirbel) mit 
Ruckenmarksveranderungen in Beziehung stehen; eine eventuelle Combination 
der Herderkrankung mit Hysterie ist naturlich ebenfalls in Betracht zu 
ziehen. 


13. Aphasie, Agrapbie. 

Aphasische Storungen leichten Grades sind bei Tumoren des Stirn- 
birns sehr hanfig; sie documentiren sich vor Allem dadurch, dass es den 
Patienten sichtlich schwer failt, die Wortkiange zu finden. Diese Wortver- 
gessenheit ist bald dauernd, bald voriibergehend und eine Theilersclieinung 
der durch Allgemeinwirkungen des Neoplasma bedingten Gedachtnissschwache. 
Gerade bei Geschwtilsten der Frontallappen constatirt man in sehr vielen 
Fallen eine massige, aber mehr anhaltende Triibung des Sensoriums, bei 
der in Folge der Erschwerung aller psychischen Processe und in Folge der 
allgemeinen muscuiaren Scbwache Sprachstbrungen leichteren Grades mit 
besonderer Vorliebe sich finden. Diese Sprachstorungen ahneln sehr den 
ebenfalls bei Stirnhirntumoren gar nicht seltenen Symptomen, welche durch 
die Lasion einzelner, zur Lautbildung nothwendigen Muskeln entstehen. 
Die Unterscheidung gelingt manchmal erst bei weiterem Fortschreiten der 
Erkrankung, insofern die letzterwahnten Symptome Vorlaufererscheinungen 
einer totalen raotorischen Aphasie darstellen (vergl. Oppenheim). Zu 
solehen differentialdiagnostischen Erwagungen geben Anlass die Falle Nr. 5 
(2 krebsige Tumoren; je einer im Stirnlappen jeder Seite; „langsame Zungen- 
bewegungen), 14 [?] (huhnereigrosser Echinococcus recbts; „lallende Sprache‘*[?]), 
28 (grosses Psammogliom in der Ecke zwischen den Stirnwindungen und 
unterem Theil der vorderen Centralwindung links; initiale Anfalle von mo- 
torischer Aphasie; Sprache andauernd „langsam“), 80 (langsam zbgernd), 
41 (sehr langsam, monoton), 155 (schwerfailig), 99, 104, 114, 137 (lang¬ 
sam), 113 (langsam, gedehnt), 60 (Bradyphasie), 163 („sehr pathetische 
Sprache), 128 und 149 (langsam, trage), 154 (zbgernd). Die Entscheidung, 
wie oft es sich in den eben aufgezahlten Fallen um echte Bradyphasie 
liandelte, ist schwierig; jedenfalls ist bemerkenswerth, dass die Falle sieben 
rechtsseitige, fiinf linksseitige und vier doppelseitige Lasionen betreffen. Hier- 
aus resultirt, dass in ca. 10 Proc. der Gesammtzahl der Beobachtungen 
„langsame, monotone, zbgernde“ Sprache vermerkt ist; diese Sprachstorung 
findet sich anch bei Tumoren in den basalen Bezirken des Stirnlappens. Mo- 
torische Aphasie ist in 30 Fallen verzeichnet, also in etwa 18,3 Proc. 
der Gesammtzahl; hierin sind alle jene Beobachtungen nicht inbegrift'en, in 
denen nach Anfailen oder in Anfallen kurzdauernde motorische Aphasie con¬ 
statirt wurde; jene 30 Falle vertheilen sich auf 24 linksseitige (4. 18, 20[?', 
21, 24, 25, 27, 67, 70, 72, 78, 90, 102, 106[?J, 112, 115, 116, 118, 119, 
126, 141, 151 |?J, 1521?], 153), vier rechtsseitige (3, 47, 93,142) und zwei 
(120,156) doppelseitige Geschwiilste. Die Thatsache, dass sichmi»- 
torische Aphasie nur etwa in ' i3 der Falle von Tumor des linken 
Stirnlappens entwickelt. steht. nach Bruns und Oppenheim damit 
in Znsammenhang. dass das Sprachcentrum nur einen kleinen Theil des 
Stirnlappens beansprucht und bei langsamem Wachsthuin der Neubildung eine 
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vicariirende Ausbildung des rechtsseitigen Centrums erfolgt. Die Griinde, 
warum sich inotorische Apbasie auch bei rechtsseitigen Neoplasmen lindet, 
sind in der Monographic Oppenheim’s in erschbpfender Weise skizzirt 
Leichtere Grade zeigte die motorische Aphasie in Nr. 4, 112, 115, 116, 
118, 120; ein sehr rascher Wechsel der Intensitat der Aphasie 
i s t s el ten. Die Ansicht Oppenheim’s, dass motorische Aphasie besonders 
oft dann fehlt, wenn Tumoren vom Orbitaldach gegen die Stirnlappen vor- 
riicken, hat sich bestatigt. Die Gesichtspnnkte, welche zur Annahme be- 
rechtigen, dass die Geschwulst vom Broca’schen Centrum Oder in der Um- 
gebung desselben ihren Ausgangspnnkt nahm, sind von demselben Autor 
eingehend hervorgehoben, so dass sich Znsatze als unnothig erweisen. In 
der Mehrzahl der Falle von motorischer Aphasie gehen dieser 
Sprachstorung eine zunehmende Erschwerung des Sprechens 
(miih8ame Stimmbildungjvergl. 4, 21, 78,115,118]) undParaphasie (3, 
25,156) voraus oder die Aphasie ist ein bleibendes Residuum epi- 
leptiformer und apoplectiformer (112) Anfalle; selten ist bei Tumoren 
ein plotzlicher Eintrittvon Aphasie (Nr. 126) ohne Krampfe. „Sprachexplo- 
sionen“ sind nur in Nr. 109 bei einem birnformigen, schrag uber dem 
rechten Frontallappen liegenden Fibrom beschrieben. Voriibergehende 
Aphasie im Anschluss an Anfalle ist in Nr. 34 (Anfall von Bewusstlosig- 
keit ohne Krampfe mit nachfolgender passagerer Aphasie und rechtsseitiger 
Lahmung bei einem linksseitigen Psammom), 40 (linksseitiger Geschwulst; 
nach Anfalien passagere Erschwerung), 105 (Endotheliom, hauptsachlich F, 
beiderseits lfidirend. Anfalle mit nachfolgender passagerer Sprachstorung) 
und 145 (rechtsseitiger Tumor; irn Anschluss an initialen Anfall links¬ 
seitiger Lahmung und erschwerte Sprache) vermerkt. Bemerkenswerth 
ist, dass auch voriibergehende aphasische Storungen bei Tu¬ 
moren des linken Stirnlappens zwar wesentlich haufiger sind, 
aber auch in einer beachtenswerthen Minderzahl bei rechts¬ 
seitigen Geschwiilsten vorkommen. Ueber Perseveration (Nr. 12) 
und sensorische Aphasie (Nr. 105, 119) ist nur ganz selten berichtet. 
Paraphasie ohne nachtragliche Entwicklung einer deutlichen motorischen 
Aphasie (85, 138,160) sowie das paroxysmale Auftreten von Aphasie 
ohne sonstige Reiz- und Hemmungserscheinungen auf motorischem Gebiet 
(74; einmal 3 */ 2 Minuten dauernder Anfall von Aphasie ohne Krampfe, aber 
mit Kriebeln in der grossen Zehe; Nr. 28 s. u.) sind ebenfalls recht selten 
notirt. Es ist — abgesehen von jenen Fallen, in denen sich die Tumoren 
im Sprachcentrum oder in der nachsten Umgebung desselben entwickelri — 
nicht haufig. dass Sprachstorungen schon in den initialen Stadien der Tu- 
morerkrankung constatirt werden; nur in etwa 15 Proc. der Falle 
findet sich bei Tumoren des linken Stirnlappens in friihen Sta¬ 
dien der Erkrankung eine deutliche Sprachstorung (28,112,115, 
116, 118, 120, 141) beschrieben. Diese Procentzahl wurde berechnet 
unter BerUcksichtigung von 122 Fallen von Stirnhirntnmor, in denen An- 
gaben iiber die Prodromalstadien der Erkrankung zn finden waren. Man 
beachtet dabei, dass in seltenen Fiillen auch bei Tumoren des rechten 
Lappens schon friihzeitig eine Sprachstorung (vergl. Nr. 93) auftreten kann. 
— Ueber Vorhandensein und Fehlen von Agraphie berichten nur 12 Falle 
(14, 19. 24. 40j?l, 42, 56, 63, 119, 126, 142, 150, 153). Agraphie bei 
motorischer Aphasie land sich in 5 Fallen (Nr. 24. 40 ? ! , 119, 142, 153); 
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in 4 Fallen hing die Schreibstorung anscheinend mit einer psychischen Er- 
krankung im Gefolge der Tomorerkrankung (Verblodung) zusammen (14, 
63, 126) oder beruhte auf einer allgemeinen, deutlich ansgesprochenen mus- 
cularen Parese (150) bei gleichzeitiger psychischer Alteration. In zwei 
Beobachtungen (Nr. 19, 42) fehlte Agraphie. Auf Grund des letzten Falls 
(Nr.56) schliesst Gordonier, dass beim Rechtshander das „Schreibcentrum" 
in der Basis der zweiten linken Stirnwindung gelegen 1st; es handelt sich 
am ein ovales Gliom im Fuss von F 2 links, bei dem motorische Aphasie 
nnd Alexie fehlten, aber eine „typische motorische Agraphie" vorlag. Doch 
halt auch dieser Fall einer eingehenden Kritik nicht Stand (vergl. die Ar¬ 
beit von C. Mirallie, Aphasie sensorielle. Paris 1896); eine ausfiihrliclie 
Besprechung dieses Falles wtirde hier zu weit fiihren. 

14. Erbrechen; Schwindel; Anomalien der Pulsfrequenz. 

Erbrechen fand sich nor in 51 Fallen vermerkt (also in 
kaum einera Drittel der Gesammtzahl); es ist nur selten continuir- 
lich (Nr. 155, 163) and sehr heftig (Nr. 7, 23, 43, 79, 162). Etwas hau- 
liger tritt es in Verbindung mit Exacerbationen des Kopfschmerzes (Nr. 19, 
21, 81, 90, 121, 131) auf oder zeigt sich nur passager (Nr. 16, 47, 60, 
62, 85, 123); noeh haufiger wird es erst in spateren Stadien der Turnor- 
erkranknng constatirt (vergl. Nr. 4, 12, 25, 32. 44, 46, 72, 130). Immer- 
hin war das Erbrechen in 28 Fallen unter jenen 51 Beobachtungen schon 
unter den initialen Symptomen der Tumorerkraukung vermerkt; fand es 
sich schon friihzeitig, dann nahm nicht selten seine Intensitat spaterhin ab 
oder es verlor sich vollig (26, 78, 109, 115 u. A.). In etwa 12,5 Proc. der 
Falle von Stirnhirntumor erinnerte das Initialstadium an das bei 
Kleinhirntamoren ubliche; die Erkrankung begann mit Kopfschmerz, 
Erbrechen, Sehschwache, sowie Schwindel und einmal sogar (Nr. 43) mit Er¬ 
brechen und Nackensteifigkeit; derartige Falle sind z. B. 19, 55, 79, 81, 84,85, 
87,88,115,117,150. Einen derartigen Beginn zeigen namentlich 
solcbe Falle, in denen es sich um grosse Tumoren mit erheblichem 
Hydrocephalus internus handelte. Die klinische Krankheitsdauer war 
in solchen Beobachtungen verhaltnissmassig kurz. Begann die Krankheit mit 
den Symptomen intensiven Hirndrucks, so war gleichzeitig gewohnlich eine 
psvchische Alteration naclnveisbar (vergl. 43, 55, 87,150). Erbrechen kann 
fehlen bei sehr grossen Tumoren, bei sehr starken Hirndruckerscheinungen 
am Cerebrum, bei deutlich ausgesprochener Pulsverlangsamung und intensivem, 
diffusem Kopfschmerz; es kann bestehen trotz dauernd normalen Augen- 
hintergrundes. 

Schwindel ist nicht haufig in Krankengeschichten von Stirnhirn- 
tumor notirt; nur in 33 Fallen, also in etwa 1 - der Gesammtzahl liegen 
positive Angaben vor. Wie oft es sich in diesen Beobaclitungen um echten 
Drehschwindel gehandelt hat, liisst sich nicht entscheiden; man muss be- 
riicksichtigen, dass das anfallsweise Auftreten von Schwindel auch auf Epi- 
lepsie zuriickznfukren sein kann (vergl. Nr. 114, 156|?j) und dass Patienten 
— manchmal sogar auch die Aerzte — alle moglichen Zustande unter 
Schwindel verstehen (vgl. Oppenheim). Sicherlich kommen Anfiille von 
Drehschwindel bei Stirnhirntumoren nur selten vor (17 j V. 34, 79. 138, 
142 [Vi). Relativ am hautigsten ist Schwindel unter den initialen Symptomen 
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in Verbindung mit Kopfsehmerz, Erbrechen oder SehschwSche verzeichnet; 
seine Intensitat ist mit selir seltenen Ausnahmen nur gering (Ansnahme 
Nr. 155; Beginn der Erkranknng mit Kopfsehmerz, Sehschw&che, conti- 
nuirlicbem Erbrechen nnd heftigem Schwindel); in spftteren Stadien verliert 
er sich gewohnlich. Ich vermuthe, dass nur in der Minderzabl jener 
33 Falle echter Schwindel vorlag; zeitweise kam der Schwindel anscheinend 
auch durch Augenmuskellahmungen zn Stande. Die Falle mit positiven 
Angaben sind Nr. 14, 17, 19, 29, 34, 41, 51, 55, 56, 59, 66, 74, 79. 94, 
99, 103, 108 (erst spat), 113, 114, 115. 118, 120, 121, 130, 133, 138. 
142, 148, 150, 153, 155, 156, 161. 

Anomalien der Pulst’requenz sind nur in 24 Fallen verzeichnet 
(Nr. 9, 13, 16, 17[?J, 20, 26. 37, 38, 41, 50. 61, 83, 85, 89, 108, 112. 
116, 117, 124, 131, 137, 147[?j, 149, 150, 152); ich gebe zn, dass Zu- 
stande von Pulsus rarns uud Pulsus frequens. insbesondere mehr minder 
voriibergehender Natur, bei Stirnhirntnmoren thatsachlich haufiger sind. 
Sicher steht aber jedenfalls die Thatsache, dass Pulsverlangsamung in 
friihen Stadien der Erkranknng nicht hiiufig, vielleicht sogar ziemlich selten 
ist; gewohnlich trat sie erst — im Gegensatz zu dem Bet'und bei Tumoren 
der hinteren Sehadelgrube — in spateren Stadien auf, manchmal sogar erst 
kurz vor dem Tode. Pulsbeschleunigung fand sich nur in Nr. 9, 37, 85 
(nach Pulsus rants, spaterhin Pulsus frequens), 147 (anscheinend nur bei 
psychischer Erregung), 149. Ansgesprochene Pulsverlangsamung kann be- 
stehen trotz dauerndem Fehlen von Erbrechen; sie fand sich langerdauernd 
gewohnlich nur bei recht grossen Geschwiilsten (vergl. 117, 124). War 
der Augenhintergrund normal, so fehlte zu derselben Zeit in alien meinen 
Fallen auch die Pulsverlangsamung. Fur die Existenz corticaler, mit der 
Pulsfrequenz in Beziehnng stehender Centren liefern tneine Falle keine An- 
haltspnnkte. Das Verhalten des Pulses im Prodromalstadium der 
Erkranknng scheint mir fur die Differentialdiagnose zwischen 
Tumoren in der hinteren nnd in der vorderen Sehadelgrube 
nicht ganz belanglos zu sein. 


15. Auge (Augenhintergrund; Sehstornngen; Exophthalmus; 

Hornhaut; Conjnnctiva; Augenmuskellahmungen). 

a) Augenhintergrund. 

Ein Augenspiegelbefund liegt in 90 Fallen vor; 14 mal, also in 
etwa 15.5 Proc. war das Resultat der Untersuchung negativ; in 
3 Fallen war der Bet’und nnsioher; in je 1 Fall warden nur voriibergehend 
..Veranderungen" an der Papille. bez. starkere Fullung der retinalen Ge- 
fasse constatirt; in dem grossen Rest, (71 Beobachtungen) fand sich Stauungs- 
pajiillo verschiedenen Grades mit and ohne Blutungen und Plaques. In 
den Fallen mit negativem Augenspiegelbefund haben wir keine 
Garantien. dass die Stauungspapille danernd gefehlt hat oder 
sich nnter der Voraussetzung einer langeren Krankheitsdaner 
no oh eingestellt liiltte; in 12 Fallen liegen bei fehlender Stanungs- 
papille Angaben iiber die Geschwulstform vor ib Gliome, 3 Sarkotne, 1 Der¬ 
moid. 1 Gliosarkom. 1 Endothelionc. Da auch in Nr. 17 bei einem Gliom 
des reohten Stirnlappens bei der Section die Retina sich als normal erwies. 
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8 pricht mein Befund im Gegensatz zu der Behanptung von Gowers keines- 
wegs gegen die Annahme, dass bei Gliomen die Staunngspapille procen- 
tnarisch h&ufiger fehlt als bei anderen Geschwulstformen; doch diirfte diese 
Annahme kanm zu klinischen Schlussfolgerungen berechtigen. Beziehungen 
zwischen der Lage der Geschwulst und der Krankheitsdauer einerseits und 
dem Fehlen der Stauungspapille andererseits konnte ich nicht eruiren; auch 
bei Geschwiilsten von respectabler Grosse (Nr. 58, 87, 153) war der Augen- 
hintorgrund normal. Da unter 90 Fallen 71 mal Stauungspapille — 
ich rechnete hierzu auch alle Faile von Neuritis optica in der 
Meinung, dass nur ein gradueller Unterschied vorliegt — nach- 
zuweisen war, entspricht der daraus sich ergebende Pocentsatz 
von 78,8 Proc. etwa dem von Gowers angegebenen Zahlenverhait- 
niss (etwa 4 5 der Faile). Einseitig war die Stauungspapille in 5 Fallen 
(33, 76, 142, 147, 158) bei negativem Befund der Spiegelunter- 
suchung auf der anderen Seite; 4 mal entsprach in diesen Fallen die 
Seite der Stauungspapille der vom Tumor befallenen Hemisphere, wahrend 
in einem Fall eiue doppelseitige Lasion vorlag. Einseitige Stauungs- 
papille bei dauernd negativem Befund auf der anderen Seite ist 
bei Stirnhirntumoren selten. In 10 Fallen handelte es sich um 
graduelle Unterschiede zwischen rechts und links; 8 mal ent¬ 
sprach die Seite der starkeren Ausbildung der Stauungspapille 
der Seite der Lasion; 1 mal lag ein doppelseitiger Tumor vor; 
ein einziger Fall widersprach der Regel. Williamson fand unter 
35 Fallen von Stirnhirntumor 7 mal einseitige Staunngspapille (dauernd?) 
und zwar 6 mal nach der Seite der Lasion. Meine Faile berechtigen 
zu dem Schluss, dass die Seite einer dauernd einseitigen oder 
wesentlich friiher auftretenden oder deutlich ausgepragteren 
Stauungspapille fast stets der erkrankten Hemisphare ent¬ 
spricht. Dieser fur die Geschwiilste der Frontallappen giltige Satz kann 
natiirlich keineswegs auf Tumoren anderer Hirnprovinzen ohne Weiteres 
iibertragen werden. Fand sich einfache Atrophie auf der einen Seite und 
Staunngspapille auf der anderen, so lag der Tumor auf der Seite der ein- 
fachen Atrophie (vergl. Nr. 123). Was das zeitliche Auftreten der 
Stauungspapille im Verlauf der Erkrankung an Stirnhirntumor betrifft, so 
meint Bruns, dass Geschwiilste des Stirnhirns erst spat zur Stauungs¬ 
papille fiihren und „friiher nur dann, wenn sie auf die Basis durchgreifen 
und direct auf den Sehnerven“ driicken. Die Thatsache, dass in der Mehr- 
zahl der Faile von Stirnhirntumor das Prodromalstadium durch Allgemein- 
erscheinungen beherrscbt wird und fruhzeitiges Eintreten von doppelseitiger 
Sehschwhche auch bei nicht in basalen Bezirken sitzenden Tumoren gar 
nicht selten (s. u.) ist, spricht gegen diese Anschauung. Ich muss zugeben, 
dass man auf Grund von vielfarh nur in kurzen Auszugeu mitgetheilten 
Krankengeschichten sich Uber das zeitliche Auftreten eines Symptoms nur 
schwer ein richtiges Bild machen kann; doch verweise ich hinsichtlich dieser 
Frage auf die untenstehenden Angaben iiber den friihzeitigen Eiutritt von 
Sehstorungen. die fast stets das Zeichen einer ,.schweren" Stauungspapille waren. 

b) Sehstorungen. 

Anfallsweise auftretende und rasch voriibergehende Er- 
blindungen. die nach Hi r sell berg eine ziemlich regelmassige Begleiterin 
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der Hirngeschwiilste sind, fand ich nur selir selten notirt; znm Tbeil h&ngt 
dieser Befund sicherlich damit zusammen, dass das Sympton weniger bekannt 
ist und leichtiibersehen wird (Nr. 60, 103[?1, 138, 139[V]); es scheint, dass 
dieses Phanomen bei Gesch wiilsten mit basal-medialem Sitz sicb 
mit Vorliebe findet. — HemianopsieistbeiStirnliirntumorenrechtselten 
beschrieben (Nr. 67, 94, 114); in Nr. 67 und 114 lagen recht grosse Tumoren 
vor, in Nr. 94 wurde Hemianopsie nur nach einem An fall_ mit Bewusst- 
losigkeit; Deviation conjuguee nach links und linksseitiger Facialisparese 
constatirt. Hemianopsie entsteht bei Stirnliirntumoren bei Durchbruch oder 
Druck auf die Basis (Bruns). — Herabsetzung des Sehvernibgens kann 
bei Stirnhirntumor ebenso wie bei den Hirngeschwiilsten iiberhaupt trotz 
ausgeprligter Stauungspapille fehlen; doch muss zugegeben werden, dass 
unter der Voraussetzung einer sorgfaltigen Perimeteruntersuchung — soweit 
dieselbe iiberhaupt bei Tumorkranken ausfiihrbar ist — auch bei relativ 
gutem centralen Sehen periphere Defecte in vielen Fallen nicht nnwahr- 
scheinlich sind. Eine Herabsetzung des Sehvermiigens macht sich im All- 
gemeinen erst dann geltend, wenn die Stauungspapille zur Atropliie fiibrt 
und in der Retina Blutungen und Verfettungen nachzuweisen sind. Zu einer 
doppelseitigen Erblindung fiihrte der Tumor in 17 Fallen, also in 
etwa 10 Proc. der Gesammtz^hl; diese Falle betreften insbesondere einseitige 
Geschwiilste von ganz erheblicher Grosse (149, 130, 54, 143, 113, 78, 65. 
auch 47, 35, 85), doppelseitige Neoplasmen (163, 133, 6) und solche mit 
sehr starker Erweiterung der Ventrikel (vgl. 117) und mit basalem, bez. der 
Basis zustrebendem Sitz (60, 10, 103, auch 92). In 13 Falleu bedingte die 
Nenbildung nur eine rnehr minder ausgesprnchene dojipelseitige Sehschwacbe, 
so dass sich eine doppelseitige Abnahme des Sehvermogens und Erllindimg 
beiderseits in etwa 18 Proc. der Gesammtzahl meiner Beobachtungen fanden. 
In 15 Fallen fand sich einseitige oder einseitig starkere oder im zeitlichen 
Verlanf einseitig friiher einsetzende Abnahme des Sehvermogens (25. 134, 
66 . 55, 9, 155, 129, 104, 19, 109, 115, 69, 123, 28, 5). Eine Analyse der- 
selben ergiebt Folgendes: Be stand einseitige Sehschwliche, so ent- 
sprach die Seite der Sehschwache in alien Fallen der erkrankten 
Hemis])hiire (Beweis Nr. 134, 66, 55, 25, 113). War die Abnahme 
des Sehvermogens einseitig wesentlich starker, so entsprach 
unter 5 Fallen 3 mal (9, 155, 129) die Seite der starkeren Ab¬ 
nahme der vom Tumor befallenen Hemisjihare. wahrend es sich 
1 mal um Tumoren beider Lappen (Nr. 5) handelte und 1 mal ein 
umgekehrtes Verhalten zu constatiren war. Trat die Abnahme 
des Sehvermogens auf einem Auge friiher auf, so entsprach 
unter 5 Fallen 4 mal die Seite des frtiheren Auftretens der 
Seite der Lasion (109, 19, 115, 69). wahrend ein Fall der Regel 
widersprach (Nr. 28). War auf einem Auge die Stauungspapille 
starker oder trat sie einseitig friiher auf, so entwickelte sich 
die einseitig starker oder friiher einsetzende Sehstorung fast 
stets auf derselben Seite; diese Seite entsprach mit einer Aus- 
nahme (Nr. 28) unter 5 Fallen der Seite der Lasion. Zeigte die 
Stauungspapille beiderseits keinen erkennbaren graduellen 
Untersdiied, entwickelte sich aber eine einseitig starkere oder 
friiher einsetzende Abnahme des Sehvermogens. so lag unter 
7 Fallen (66. 55. 129. 115. 109) der Tumor 6 mal in der der Sell- 
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storung entsprechenden Hemisphfire. Doppelseitige Herab- 
setzung des Sehvermogens war unter 122 Fallen in it Angaben 
fiber die ersten klinischeu Erscheinungen 15 mal, also in etwa 
12,3 Proc. schon im Prodromalstadium nachweisbar (163, 155,149, 
138, 130, 117 [?], 121, 103, 104, 88 , 81, 82, 69, 27, 19); diese Fiille be- 
treffen keineswegs immer Tumoren, die in den basalen Bezirken der Stirn- 
lappen sich entwickelten, sondern — in der Mehrzabl sogar — Neoplasmen, 
die fast das ganze Marklager erffillten oder schon frfih zu starker Er- 
weiternng der Ventrikel fuhrten, wahrscheinlich aber lange Zeit „latent“ 
verlanfen sind. Stornngen des Sehvermogens nach Krampfen sind in Nr. 90 
und 40 beschrieben. 


c) Exophthalmos; Cornea; Conjunctiva. 

Exophthalmus fand ich nnr in 4 Fallen angegeben, in Nr. 65 wat¬ 
er doppelseitig, in Nr. 91, 114 nnd 126 einseitig und der Seite der Lasion 
entsprechend; in einem weiteren Fall von Durante 18 ) war der Exoph¬ 
thalmos fur die Lagebestimmung des Tumors sehr werthvoll. Der Exoph¬ 
thalmus scheint sich nicht nur in Folge Durchbruchs der Geschwulst in die 
Orbita und in Folge Angemuuskellahmungen, sondern auch auf der Basis 
von Circulationsstorungen entwickeln zu konnen. — Keratitis neuro- 
paralytica im Gefolge einer durch Stirnbirntumor bediugten Quintns- 
affection ist von Schech 19 ) (Gliosarkom des Stirnhirns; Durchbruch durch 
die Nasenhohle; Zerstbrung des Siebbeins; vollige Anasthesie des Trigeminus) 
und Koster 20 ) (Gumma des Stirnhirns) beschrieben. Gowers (Nr. 57) 
hat bei Stirnhirntumor eine Anasthesie der Cornea beobachtet; der Fall ist 
keineswegs einwandsfrei; eine nur auf die Conjunctiva beschrankte Ana¬ 
sthesie ist nach Wilbrand und Sanger ebenfalls bei einem Stirnhirn¬ 
tumor beschrieben. In seltenen Fallen findet man bei Trigeminnslasionen 
im Gefolge von Stirnhirntumor vornbergehende Bindehaut- und Skleral- 
injection (vergl. Nr. 127). Ich verweise hier noch kurz auf das Vor- 
kommen von Lichtscheu (Nr. 161, 90), Flimmern vor den Augen (117), 
Nebelsehen (19) und das gelegentliche Vorkommen von Flimmern mit Er- 
brechen (vgl. 90). Conjunctivitis et Keratitis e lagophthalmo ist in Nr. 149 
beschrieben. 

d) Augenmuskeliaiimungen. 

Augenmuskellahmungen sind bei Stirnhirntumoren nicht 
haufig; sie sind in 25 Fallen, also in etwa 15 Proc. der Gesammt- 
zahl beschrieben (19, 25, 27, 39, 55, 56, 60, 61, 62, 161. 155, 149, 
150, 138, 125, 122, 113, 99, 108, 109, 85, 66 , 78, 79). Der Abducens 
wird etwas haufiger betroffen als der Oculomotorius; die Ah- 
ducenslahmnng war unter 15 Fallen (19. 25, 27, 39, 56, 60. 62, 
161 [?], 155, 149, 138, 122, 113, 99 |?], 79) 7 mal doppelseitig und 
8 mal einseitig. War die Lahmung eine doppelseitige, so war 
sie bald auf der der Seite des Tumors entsprechenden Seite, 
bald auf der entgegengesetzten starker. In den Fallen doppel- 
seitiger Abducensaffection handelte es sich um einseitig gelagerte Tumoren. 
nicht um Geschwiilste beider Lappen. War die Lahmung einseitig. 
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so war anter 8 Fallen 7 mal der linke Abducens betroffen und 
zwar 4 mal bei linksseitigen, 2 mal bei rechtsseitigen and 1 mal bei doppel- 
seitigen Tumoren; nnr in einem Fall (Nr. 56) wurde eine Parese des 
rechten Abducens bei einem linksseitigen Gliom constatirt. Da die Tumoren 
beider Stirnlappen ungefahr gleich haufig sind, scheint dieser Befund 
darauf hinzudeuten, dass bei Stirnhirntumoren der linke Abducens 
leichter betroffen wird als der rechte. In einem Fall von rechts- 
seitigem Sarkom im Fuss von F 2 (Nr. 79) fand sich bei doppelseitiger Ab- 
ducensparalyse eine finale Blutung an der Ursprungsstelle der Abducenten. 
Totale und partielle Lfihmungen des Oculomotorius bestehen 
nur selten neben gleichzeitigen Affectionen des Abducens (unter 
9 Fallen [25. 61, 62, 150 [?], 125, 108, 85, 66 , 78] nur 2 mal). Eine 
Ptosis bei anscheinender Integritat der iibrigen Aeste des Oculomotorius 
fand sich in 5 Fallen (25, 61, 125 — in dieser Beobachtung war die 
Ptosis nur eine voriibergehende; spaterhin trat Ophthalmoplegia incompl. 
dextra auf — 108 und 66 ) und zwar in alien Fallen auf der der 
erkrankten Hemisphare entsprechenden Seite. In Nr. 62 und 150 
war bei rechtsseitigen Tumoren anscheinend nur der rechtsseitige Rectus 
internus paretisch. Partielle oder totale Ophthalmoplegie ist in Nr. 78, 
85 und 125 verzeichnet; in Nr. 78 fand sich bei einem linksseitigen Tumor 
die Oculomotoriusparese auf der entgegengesetzten Seite; in Nr. 125 und 
85 war sie doppelseitig, aber auf der dem Tumor entsprechenden Seite voll- 
standiger. In Nr. 55 ist nur von „intermittirendem Strabismus" und in 
Nr. 109 von Nystagmus die Rede. Augenmuskellahmungen fanden 
sich in friihen Stadien der Erkrankung beim Sitz der Tumoren 
in basalen und basal-medialen Bezirken des Stirnlappens (27, 
60, 125, 138, vielleicht auch 155); doch spricht das Fehlen von 
Augenmuskellahmungen auch im spateren Verlauf der Erkran¬ 
kung keineswegs mit einiger Sicherheit gegen einen basalen 
Sitz der Neubildung. (Ueber die localdiagnostische Verwerthung von 
Augenmuskellahmungen bei Hirntumoren siehe Wilbrand und Sanger 21 ), 
Bruns, Oppenheim.) 


1.0. Himnerven 

(mit Ausnahme des Opticus, Oculomotorius und Abducens is. oben]; 
Lahmungen des Trochlearis sind bei Stirnhirntumoren anscheinend bis jetzt 

nicht constatirt.) 

a) Olfactorins. 

Eine Priifung des Geruchsinns wurde in den Fallen meiner Statistik 
trotz ihrer nicht unerheblichen Bedeutung far die Diagnostik eines Stirn- 
hirntumors anscheinend nur in einer kleinen Minderzahl der Beobachtungen 
vorgenommen. Positive Angaben fand ich nur in 7 Fallen (10, 42, 60, 149, 
128, 69, 88); es handelte sich um Neoplasmen, die theils in Folge ihrer 
miichtigen Grosse, theils in Folge ihres basalen Sitzes zu Lasionen des 01- 
factorius fiihrten. Gevvohnlich lag eine doppelseitige Herabsetzung des Ge¬ 
ruchsinns bis zur Ano.smie vor; in Nr. 60 bestand hingegen nur rechts- 
seitisre Anosmie bei einer basalen doppelseitigen Liision, und in Nr. 42 war 
der Geruchsinn links anscheinend schlechter bei einem rechtsseitigen Tumor. 
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Hinsichtlich der diagnostiscben Verwerthung von Storungen des Geruch- 
sinus verweise ich auf Oppenheim und Bruns. 

b) Trigeminus. 

Affectionen des Trigeminus sind bei Stirnhirntumoren selten. Druck- 
empfindlichkeit des Nervus supraorbital is, z. Theil mit neuralgischeu 
Schmerzen, fand sicb in Nr. 89, 92, 127, 140, 25. AVenn nicht eine 
doppelseitige LRsion vorlag, so entspracb die schmerzhafte Seite 
anscheinend der vom Tumor befallenen Hemisph&re. In Nr. 138 
war bei einem in einer Nische der Basis des linken Stirnlappens liegenden 
Tumor eine Abschw&chung der Sensibilitat in der linken Gesichtshaifte nach- 
weisbar. Nach epileptiformen Convnlsionen blieb in Nr. 40 bei einem links- 
seitigen Gliom eine voriibergehende Abschwiichung rechts, auch im Gesicht 
und auf der Zunge, zuriick. In einigen Fallen sind vielleicht Bindebaut- 
nnd Sklerainjection (Nr. 127), Lichtscheu mit Kriebelgefuhl und Thrbnen- 
trSufeln (55), Prickeln in den Augen (19), beiderseitige Zabnschmerzen (35) 
auf Trigeminusaffectionen zuriickzufuhren. Trismus fand sicb in Nr. 8 , 
18, 23 und 90; er scbeint meist eine agonale Erscbeinung zu sein. Zeit- 
weise sind die Kaumuskeln im Verlauf corticaler Convulsionen betbeiligt. 

c) Facialis. 

(Ueber das Rindengebiet des Facialis, die zur topischen Diagnostik 
wicbtigen Gesichtspunkte bei Reiz- und Ausfallserscbeinungen, die Ent- 
stebnng solcber Nervenlasionen vergl. Monakow, Wernicke, Oppen¬ 
heim, Bruns.) Voriibergehende und dauernde Facialislahmuugen sind 
in 53 Fallen, also in etwa der Gesammtzabl notirt. Beobach- 
tungen mit ganz isolirten corticalen Facialislahmungen sind nacb Mona¬ 
kow bis jetzt nicht mitgetheilt worden. Ich konnte auch keine einwands- 
freien Falle finden; doch gewann ich auf Grund der Falle Nr. 88 , 144, 127, 
114 den Eindruck, dass voriihergebende oder ganz leichte Differenzen im 
Facialisgebiet obne sonstige erkennbare Labmungen auf der Grundlage einer 
corticalen Lasion bei Stirnhirntumoren iramerhin vorkommen konnen. Im 
Allgemeinen handelt es sicb stets nm eine associirte facio-brachiale 
(vergl. 14, 42, 51, 64, 130, 131 [V], 132, 121, 78) oder facio-linguale 
Monoplegie (vergl. 12 , 24, 25, 26, 27, 155, 149 [?], 150, 115, 85) oder 
urn Facialislahmung bei gleicbseitiger Hemiparese und Hemiplegie (22, 33, 
36, 38, 39, 161 u. A.). Nur in einer kleinen Minderzabl ist die Eahmung 
eine passagere (vergl. 16, 21, 88 ). Eine doppelseitige Lahmung in 
Folge r Erweichung der basalen Nerven" ist in Nr. 35 notirt; mancbmal 
scbeint eine doppelseitige lnnervationsschvvacbe (vergl. Nr. 21) vorgelegen 
zu haben; vielleicht stelien damit auch einige der Falle mit Tremor des 
Gesicbts (vergl. 123, 105, 80) in Zusammenhaug. Eine Contractur scbeint 
sich nur sebr selten auszubilden (Nr. 138). Auf das Facialiscentriun be- 
schrankte corticale Convulsionen sind anscheinend ausserst selten; in 
Nr. 126 bestanden neben anderen Paroxysmen auch isolirte Zuckungen der 
recbten Halfte mit Ptyalismus; gewohnlich sind die Zunge (24), der Hals 
(42) und die Extremitaten betbeiligt.; auf dieseWeise wird im Verlauf cor¬ 
ticaler Convulsionen der Facialis reclit liautig mitergritlen. — Bemerkens- 
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werth ist noch das gelegentliche Vorkommen gleichseitiger Facialis- 
paresen (21, 61, 138, 142) und completer Lftbmungen des Facialis 
(120, 108, 149 — zuerst incomplete, dann erst complete —, 142 — zu¬ 
erst rechtsseitige periphere, dann linksseitige cerebrale bei rechtsseitigem 
Tnmor). Man dndet bei Oppenheim und B runs die Erkl&rung 
hierfiir. 


d) Acusticu8. 

Der Acusticns ist im Symptomenbild der Stirnhirntnmoren nor selten 
betheiligt. In Nr. 32, 40, 139, 128, 69, 60 handelte es sich um Heral>- 
setzung des Horvermogens bezw. Taubheit anscbeinend auf beiden Seiten; 
in Nr. 60 trat die Taubheit bei einer doppelseitigen basalen Stirnhirn- 
affection zuerst rechts, dann links auf; in Nr. 66, 85 und 37 bestand bei 
linksseitigen Tumoren Schwerhorigkeit bezw. Taubheit auf der- 
selben Seite; in Nr. 149 war das Resultat der Untersuchung zweifelhaft. 
Es scheinen bei Stirnhimtumoren ebenso wie passagere Sehstorungen aucb 
zeitweilige Erscbwerungen des Hbrens vorznkommen (Nr. 601. 
Manckmal flndet sich Olirensausen (Nr. 138, 94). Ich bemerke noch, dass 
Herabsetzung des Gehorsinns durch Zustftnde leichter Benommenheit vor- 
getauscht werden kann (in Folge Ersehwerung der Apperception). 

e) Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius, Hypoglossus. 

Eine Alteration des Geschmacks scheint bei Stirnhimtumoren sehr 
selten zu sein; ich fand nur 3 Falle (40, 42, 69); in Nr. 42 war der Ge- • 
schmack links schlechter bei einem rechtsseitigen Gliora, das znr Asym- 
metrie des Kleinhirns und des Pons, sowie zu Riickenmarksveranderungen 
fUhrte. Der Fall Howe (Nr. 69), welcher mir leider nur ira Referat zu- 
ganglich war, ist insofern reeht merkwiirdig, als ein Fibrosarkom im 
unteren Theil des rechten Stirnlappens von 5 cm Dnrchmesser zur Erblin- 
dung, Taubheit, Anosmie und Ageusie fiihrte. Die auf Vagusreizung 
bezw. Vagusl&hmung zuriickznfiibrenden Anomalien der Pulsfreqnenz bei 
Stirnhirntnmoren sind bereitsoben besprochen;dasChevne-Stokes’schePha- 
nomen scheint bei Stirnhimtumoren nur sub fineiu vorznkommen. Ich 
registrire unter dieser Rubrik aucli das gelegentliche Vorkommen von 
Singultus (vgl. 8) und von auffallend h&ufigem Gkhnen (Nr. 117, 25) 
bei Stirnhirntumor; Gahnen und Singultus sind zweifellos wesentlich seltener 
als bei Neoplasmen in der hinteren Schadelgrube. Vielleicht hangt ein 
Theil der reclit hauiigen Falle von Obstipation bei Erkrankung an Stirn¬ 
hirntumor von einer Affection des Vagus ab (s. u.). Der Accessorius 
war anscbeinend in Nr. 9 (grosser Tumor links mit Erweiterung der Ven- 
trikel. besonders des Unterhorns; Coutractur des linken Cucullaris und 
Sterno-cleido-mastoideus) und Nr. 62 betheiligt (faustgrosser Tumor rechts; 
bei linker Seitenlage von der Athmung unabh&ngige rbythmische Contrac- 
tionen im Sterno-cleido-matoidens). Auf das nicht seltene Vorkommen 
einer facio-1 ingualen Monoplegie wurde bereits oben hingewiesen (s. o.). 
Manchmal zittert die Zunge erheblicb (115, 105, 21, 41, 62, 63, 153, 156, 
147. 128). Eine einseitige Zungenlahmung mit Abweichung der 
Zunge nacli der der Lage des Tumors entgegengesetzten Seite fand sich 
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in 1*9 Fallen, also in etwa 12 Proc. der Falle meiner Statistik. In Nr. 150 
wich die Zunge bei einem rechtsseitigen Tumor voriibergehend nach rechts 
ab. Die Betheiligung der Zunge in Anfailen wird haufig tibersehen (24, 
42, 145). Von erheblicher localdiagnostiacher Bedeutung ist naturlich der 
Beginn corticaler Convnlsionen in der Zunge (in Nr. 145 Aura der An- 
faile: eigenthiimliches Gefflhl, als ob sie an den Zahnen herumginge). 
Schluckstorungen treten bei Stirnhirntumoren in starkerer In ten si tat 
gewohnlich erst sub finem (90, 153, 32 a. A.) oder nnr passeger auf (21); 
in seltenen Fallen stehen sie anscheinend rait einer terminalen Zungen- 
lahmung in Zusammenbang (vgl. Nr. 90). 


17. Verhalten der Beflexe. 

Der Lidreflex vom Opticus aus ist naturgemass in den Fallen 
von Erblindung (s. o.) aufgelioben. Der Lidreflex vom Trigeminus aus 
scbeint bei Stirnhirntumoren nur ausserst selten zu felilen; er fehlte an¬ 
scheinend in Nr. 138 (Tumor in einer Nische der Basis des linken Stirn- 
lappens; Sensibilitat iin linken Quintusgebiet etwas herabgesetzt; Corneal- 
und Conjunctivalreflex links aufgehoben) und wahrscheinlich auch in Nr. 57 
(Anasthesie der linken Cornea) und bei Foster (Gumma des rechten Fron- 
tallappens; einseitige Anasthesie der Conjunctiva). Ich erinnere an den 
Befund Oppenheim’s, dass die durch Kleinhirngeschwiilste hervorgerufene 
Quintusaffection sich hautig ausschliesslich und fur lange Zeit durch Areflexie 
der Cornea und Conjunctiva (mit oder ohne Anasthesie derselben) verratb. 
Ueber das Verhalten der Pupillen berichten 43 Falle; in 11 derselben 
(Nr. 12. 40, 5!S, 83, 105, 120, 131, 132, 135, 155, 161) ist nur die Weite 
des Pupillarlumens, in 16 (14, 39, 55, 62, 85, 86, 104, 115, 116, 124, 
126, 128, 137, 149, 153, 156) nur das Verhalten der Lichtreaction ange- 
geben; in den restirenden Beobachtungen (8, 9, 21, 23, 48, 99, 114, 123. 
125, 138, 139, 142, 143, 147, 150, 163) finden sich sowohl Vermerke 
fiber die Weite des Pupillarlumens als der Lichtreaction. Fine Analyse 
dieser Falle ergiebt.: Das Pupillarlumen war hautig weiter als normal 
in Zustiinden von Benommeuheit und iiberall da, wo der Tumor zu Ver- 
anderungen an der Retina, zu Herabsetzung des Sehvermogens ftthrte; doch 
scbeint auch eine auffallend enge Pupille bei Benommenheit vorzukommen 
(vergl. 48, 23). Pupillendifferenz fand sich 10 mal; gewohnlich ist die 
der Seite des Tumors entsprechende Pupille weiter; dies erklart sich wohl 
durch die erlieblichere Sehstorung und starkere Verfindernng an der Retina 
derselben Seite; doch komint auch ein umgekehrtes Verhalten vor. Die 
Pupillenreaction war auf Lichteinfall naturlich erloschen in den Fallen 
von Amanrose, in ihrer Ausgiebigkeit beschriinkt bei Benommenheit und 
Herabsetzung des Sehvermogens. Einwandsfreie Fillle von Pupillenstarre 
bei gntem Sehvermogen felilen; doch scheint die Becintiussung der mit den 
Pupillenbewegungen in Beziehung stehenden Centren durch die Allgemein- 
wirkungen des Tumors auch bei guter Sehkraft, normaleiu Augenhinter- 
grund und anscheinend freiem Sensorium eine geringere Ergiebigkeit der 
Reaction bedingen zu kdnnen. Das Verhalten der Sell non reflexe bei 
Hirntumoren bedarf dringeml nener Bearbeitung, weil in den alteren Pu- 
blicationen die im Gefolge, der Hirngeschwulste auftretenden Riickenmarks- 
veranderungen gar nicht oder nur ungeniigend beriicksichtigt sind; die 
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Fehlerquellen des mir zur Verffigung stehenden Materials sind derjtrtige, 
dass ich mich im Wesentlichen aut' die nackte Registrirung der statistischen 
Resultate beschriinken muss. In 55 Fallen land ich Angaben iiber 
das Verhalten der Patellarret'lexe. Der Patellarreflex 1 'ehlte 
beiderseits in 11 Fallen (Nr. 9, 20, 52, 53, 56, 60, 161, 158, 149, 
79,88). Die Bedingungen, unter welchen ein Fehlen constatirt wurde, sind 
verschieden. Leider sind nur selten Versuche einer Bahnung des Reflexes 
gemacbt. In Nr. 88 war das Fehlen anscheinend eine agonale Erscheinnng; 
in Nr. 53 fehlten sie nur bei tieter Benommenheit; in Nr. 9 nnd 142 
waren spaterkin die Reflexe — wenn auch nur spurweise — wiederum 
angedeutet. Trotz exactester Untersuchung fehlten sie dauernd in Nr. 158 
und 56. Normal waren die Patellarreflexe in 19 Beobacbtungeu, 
gesteigert in 12 Fallen. Bei Paresen und Paralysen zeigte sich der 
Patellarreflex aut' dem gelahmten Bein gewohnlbh gesteigert; in ein- 
zelnen, allerdings seltenen Fallen war er aber auf der ge¬ 
lahmten Seite abgeschwacht (Nr. 21, 155, 138, 120). Der Patel¬ 
larreflex fehlte einseitig in Nr. 62 und 155 auf der gekreuzten 
Seite, oline dass eine einseitige Lalunung bestand; auch in 
Nr. 121 war der Reflex bei einem rechtsseitigen Tumor in dem 
linken, anscheinend nicht paretiscken Bein schwacher. Wahrend 
dieses Verhalten auf eine einseitige cerebrale Hemmung zuruckgefuhrt 
werden kann, ist in auderen Fallen mit einseitiger Steigerung — ohne 
gleichzeitige, aber mit spaterkin folgender Lakmung — auf der gekreuzten 
Seite die grossere Empiindlichkeit der Leituug der Hemmung gegenuber 
den motorischen Bahnen zur Erklarung nach Westphal heranzuziehen. 
Fehlte der Patellarreflex, so war der Plantarreflex (s. u.) bald 
gesteigert. bald einseitig oder doppelseitig abgeschwacht (9, 
52, 161, 149), bald normal (158). Die bei der diagnostischen Ver- 
werthung von Fussclonus und Abschwachung oder Steigerung des 
Plantarreflexes (s. n.) in Betracht kommenden Gesichtspunkte waren 
in den Fallen Nr. 9, 11, 21, 22, 23, 25, 27, 33, 38, 39, 40, 52, 74, 161. 
149. 158, 81, 105, 104, 115, 117 anzuwenden. Angaben fiber das Ver¬ 
halten der Hautreflexe (Plantar-, Bauchdecken-, Cremasterreflex 
u. a.) liegen nur in einer kleinen Minderzahl der Ffille vor (vergl. noch 
41. 161. 158, 87). 


18. Ueber Riickenmarksveranderungen bei Erkrankung an 

Stirnhirntumor. 

Das Riiekenmark wurde leider nur in einer kleinen Minderzahl der 
Fillle untersucht; dass auch die Tumoren des Stirnlappens zu makro- 
skopisch und mikroskopisch nachweisbaren Veriinderungen ffihren, beweisen 
die Fiille Nr. 5, 42. 43, 81, 91, 137, 139, 142. Hinsichtlich der klini- 
schen Bedeutung derartiger Veriinderungen muss ich auf die einscbl&gige, 
sich neuerdings in erfreulicher Weise mehrende Literatur verweisen (vergl. 
unter ,,RUckenmarksveriinderung“ bei Hirngeschwiilsten in den Jahresbe- 
richten fiir Neurologie und Psychiatric). 
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19. Blasen- und Mastdarmfunction; Darmthfitigkeit ; Alterationen 

in der sexuellen Sph&re. 

Enurese and Enkoprose sind bei Stirnhirntumoren fast stets auf 
Benoromenheit zurtickzufuhren; in seltenen Fallen ist die Verblodung atio- 
logisch verantwortlich; imraerhin flnden sich einige Beobaehtungen, in 
denen eine Erschwerung der Urinentleerang and Zustfinde von „Blasen- 
schwache 41 auf eine Schadigung nervoser, mit der Blasenfunction 
in Beziehnng stehender „Centren“ hinweisen (Nr. 79: Urinverhaltung; 
104: Blasenlabmang; 121: Harntrfiufeln schon in friiheren Stadien der 
Erkrankung bei Ameisenkriechen in den Extremitaten; 130: Urinverhaltung; 
131: Blasenschwftche nnter den initialen Symptomen; 144: Erschwerung 
der Urinentleerang; 159: Urinretention; 153: Blasenschwache). In Kranken- 
geschichten von Stirnhirntumor ist iiberall da, wo Vermerke fiber den 
Stuhlgang sich linden, ganz auffallend hfiufig „Obstipatio“ — nicbt 
selten schon in frfihen Stadien der Erkranknng — notirt (Nr. 7, 8, 39, 
43, 56, 59, 62, 99, 109, 114, 121, 134, 142, 149, 151. 153 u. A.). Der 
klinischen Speculation bleibt beim Versuch einer Erklarung dieses Pha- 
nomens ein grosser Spielraura. Dieser Hinweis trfigt vielleicht dazu bei, 
dass man in zukiinftigen Fallen dem Verhalten der Darmthatigkeit grossere 
Aufmerksamkeit schenkt. Anomalien in der sexuellen Sphfire sind 
in den Fallen meiner Statistik nur selten beschrieben (98, 106, 149, 131, 
83, 153, 9); dieselben stehen entweder mit einer psychischen 
Erkrankung im Zusammenhang und aussern sich dann dnrch 
.,Koprolalie“ (Nr. 98), „erotische Triebe“ (Nr. 106), „Spielen mit 
den Genitalien“ (83) Oder sind auf eine „Reizting“ der mit der 
Geschlechtsfunction in Beziehung stehenden spinalen (?) Cen- 
tren zurtickzuffthren (Nr. 149: fast constant unvollstandiger 
Priapismus), Oder es begtinstigt eine psychische Alteration 
(Verblfidung, Benommenheit leichteren Grades) durch den Fort- 
fall cortico-spinaler Hemmungen eine rticksichtslose Befriedig- 
ung peripher bedingter sexueller Erregungen (131, 9, vielleicht. 
auch 153 und 83). Es ware recht interessant, wenn in zukiinftigen 
Fallen von Stirnhirntumor und Hirngeschwulst tiberhaupt auf Anomalien 
des Sexualtriebes, auch auf Abschwachung und Aufhebung desselben, mehr 
wie bisher geachtet wtirde. Eine localdiagnostische Verwerthung 
derartiger Faile — etwa ffir den Nachweis „corticaler Cen- 
tren“ — ist auf Grand des bis jetzt vorliegenden Materials 
natfirlich unmSglich; ich bemerke noch, dass auch diejenigen Beob- 
achtungen, die eine Beziehung der Zirbeldruse zum Geschlechtstrieb be- 
weisen sollen (Schmidt’s Jahrbiicher. 268, S. 23; 265, S. 137), selbst 
einer wohlwollenden Kritik nicht Stand halten. 

20. Urinveranderungen 

in qualitativer und quantitativer Hinsicht linden sich — anscheinend 
als „zufailige“ Befunde — nur in sehr seltenen Fallen (8, 25, 92, 
120, 131, 147) verraerkt. Einwandsfreie Falle von Polyurie (147 [? ?|) 
feblten. Genaue Analysen wurden in den Fallen meiner Statistik 
nicht ausgeffihrt; sie waren vielleicht im Hinblick darauf werthvoll, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkumle. Bd. XXII. 28 
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das8 Lejiine eine gesteigerte Ausfubr der Knochensalze bei Hirntunioren 
behauptet hat, und Modica und Audenino 5 ) angeben, dass die experimen- 
tell gefundene Beeinflussung des Stoffwechsels durch die vorderen Stirnwin- 
dungen auch durch Erfahrungen am Menschen bestatigt sein soli. 

21. Der Verlauf der Erkrankung an Stirnhirntumor, die Krankheits- 
dauer, die Eigenart der initialen Symptome, die Varietaten des 
Verlaufs bei Geschwiilsten beider Stirnlappen, bei Tumoren an der 
Basis, an der Spitze, im Mark und an der Convexit&t, die im Ge- 
folge der Erkrankung an Stirnhirntumor auftretenden makrosko- 
pisohen und mikroskopischen Veranderungen des Gehims 

findeu sich in meinen Arbeiten („Ueber frontale Ataxie" [erscheint dem- 
nachst] und ,.Kritische Bemerkungen zur Frage nach den Beziehungen des 
Stirnliirns zur Psyche" |Allg. Zeitschrift f. Psych. 1902]) bearbeitet. Znr 
Vermeidung von Wiederholungen beschranke ich mich bier auf einen Hin- 
weis auf diese Publicationen. 

Herrn Professor Dr. Pfister bin ieh fiir die rege Unterstutzung 
bei Abfassung dieser Arbeit, Herrn Dr. Barany ftir die Uebersetzung 
zahlreieher Arbeiten aus der englischen, franzosischen und amerikani- 
sclien Literatur zu grossem Dank verpflichtet. 
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(Aus der medicinischen Universitatsklinik Breslau: Geheimrath Prof. 

Dr. A. Kast.) 

Ueber den Einflnss sensibler nnd motorischer Stomngen 
ani das Localisationsvermogen. 

Von 

Dr. Alfred Schittenhelm, 

Aasistenzarzt. 

Au einer Tastempfindung, hervorgerufen durch die Beriihrung 
unserer Haut mit irgend einem Gegenstand, unterscheiden wir nebeu 
der Intensitat, der Qualitat und der Dauer auch deren Raumlichkeit 
Die Raumlichkeit des Tasteindrucks giebt uns ein Urtheil einerseits 
fiber die raumliche Eigenschaft des Gegenstandes, andererseits fiber die 
Stelle unseres Korpers, die bertihrt wird. Im ersten Fall spricht man 
vom Raumsinn der Haut, im zweiteu von der Localisation des 
Tasteindruckes. 

Zur Feststellung des ersteren wurde nach dem Vorgange W eber’s eine 
Beriihrung mit zwei Spitzen vorgenommen, welche getrennt wahrge- 
nommen werden mussten, und auch jetzt noch erfreut sich Weber’s 
Tasterzirkel des allgemeinen Gebrauchs. Auf diese Weise bestimmte man 
die Raumschwelle, die Unterschiedsschwelle und die Vorstellung von 
der Ausdehnung der Beriihrung. Zur Feststellung der Localisation 
wurde die Beriihrung mit einer Spitze ausgefiihrt, und die berfihrte 
Stelle musste von der Versuchsperson moglichst genau angegeben werden, 
sei es durch directes Anzeigen derselben mit dem Finger oder einer 
Spitze, sei es durch Identificirung derselben auf der Haut mit Hfilfe des 
(resichtssinns oder durch Zeigen der analogen Stelle auf einer Photo¬ 
graphic oder einem Modell (visuelle Localisation), sei es endlich durch 
blosse Beschreibung derselben mit Worten. Alle diese Methoden, 
welche sich ausfiihrlich bei Henry 1 ) beschrieben finden, liefern ira 
Allgemeinen dieselben Resultate. 

Der erste, welcher eine Methode zur Bestimmung der Localisation 
augab, war wiederum Weber; er glaubte aber damit die Feinheit des 
Raumsiuns zu bestimmen, wiihrend er thatsaehlich die Feinheit der 

1) Viktor Henry, Die Ranmwahrnehmuntren des Tastsinns. Berlin W) s . 
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Localisation priifte. Derselbe Fehler wurde auch von Anderen be- 
gangen und es dauerte lange Zeit, bis die Unterscheidung des Raum- 
sinns der Haut von der Localisation der Tasteindriicke endgiiltig fest- 
gebalten wurde. 

Meine Untersuchungen beschaftigen sich ausschliesslich mit 
der Localisation der Tasteindriicke, wozu ich als Versuchspersonen 
nur Leute nahm mit Storungen auf dem motorischen und sensiblen 
Gebiet. Auf diese Untersuchungen wurde ich gefuhrt durch einen Fall 
von Brown-Sequard’scher Halbsei tenliihmung, welcher von mir in 
der Zeitschrift fQr Nervenheilkunde klirzlich publicirt wurde 1 ). Es fand 
sich bei diesem eine hochst merkwurdige Storung des Localisations- 
vermogens, darin bestehend, dass dasselbe am aniisthetischen, aber nor¬ 
mal beweglichen Bein total aufgehoben war, trotzdem die Gelenk- 
empfindung sich tiberaus fein erhalten fand, wahrend auf der anderen 
Seite, wo Lahmung und totale Storung der Lageempfindung ohne Be- 
eintrachtigung der Oberfliichensensibilitat bestand, die Localisation kaum 
zu wiinschen (ibrig liess. Diese Beobachtung stand in directem Wider- 
spruch zu Untersuchungen, welche Forster 2 ) in jtingster Zeit ver- 
offentlichte, der zuin Zustandekommen von Localisationsstorungen vor 
Allem eine Schadigung der Bewegungsempfindungen voraussetzt, der 
Sensibilitatsstorung an sich dabei aber keine oder doch mindestens nur 
eine sehr untergeordnete Rolle zuspricht. 

Bei der Localisation eines Tasteindrucks kommt in erster Linie 
die Empfindung an der beriihrten Hautstelle selbst in Frage. 
Wir nehmen an, dass der aussere Reiz auf seinem Wege zu den 
Nervenendigungen je nach der Hautgegend modificirt wird und daher 
liberall etwas verschieden ausfallt. Es iindert sich also die Empfindung, 
welche durch die Reizung entsteht, von einer Hautstelle zur anderen, 
je nach der localen Farbung der betreffenden Stelle. Diese Theorie 
in ihren Hauptztigen schon von Steinbuch entwickelt, wurde am voll- 
komraensten von Lotze und von Wundt dargelegt. Nach dem Vor- 
gange Lotze’s nennen wir die localen Farbungen der Druckempfin- 
dungen „Localzeichen“. Sie verdauken ihre Eigeuart nach der Ansicht. 
obiger Autoren der Eigenthumlichkeit der Hautstructur. Von Einfiuss 
sind dabei die Epidermis mit ihren Hiirchen und der Reichthum an 
Nervenfasern; dann spielt eine Rolle die Irradiation des Eindrucks in 
der Haut, und endlich nimmt Lotze an, dass jede Hautstelle in ihrer 
bestandigen Structur Motive enthalt, um deren Willen sie gleiche Ein- 

1) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. 1902. Bd. XXII. 

2) Ottfried Forster, Untersuchungen liber das Localisationsvernibgen 
bei Sensibilitatsstdruneen. Monatsschrii't fiir Psvchiatr. und Neurolog. 19'd. 
Bd. IX, 8. 31 u. f. 
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driickeanders, als die iibrigen Stelleu, in sich verarbeitet. Nach Lotze's 
Auffassung, welcber auf dem Boden des Nativismus steht, also das 
Moment der Raumlichkeit als etwas Angeborenes betrachtet, genQgt 
das Localzeichen zur Localisation des Tasteindrucks. Demgegen- 
iiber steht die genetische oder empirische Auffassung, wonach das 
raumliche Moment erst erworben wird, indem sich die Beriihrungs- 
empfindung verbinden muss mit Bewegungsempfindungen. 
Am radicalsten stellen sich in dieser Frage die englischen Empi- 
risten, nach welchen die Beweguugsempfindung die Grundlage der 
Raumvorstellungbildet (Brown, James Mill, Brain, Spencer u.s.f.). 
Sie nehmen an, dass die Tastempfindungen fttr das primitive Bewusst- 
sein nicht raumlich sind und dass sie auch im Laufe der Entwicklung 
nicht raumlich werden konnten, wenn sie sich nicht mit Bewegungs¬ 
empfindungen verbanden. Von Deutschen sind es Steinbuch und 
namentlich Wundt, welche darauf hinwiesen, dass zur Ausbildung 
der Raumvorstellung eine Verschmelzung (chemische Mischung) des 
Localzeichens mit den Bewegungsempfindungen stattfinden muss. 
Wundt nimmt im Gegensatz zu den Englandern an, dass bei der 
Tastempfiuduug nicht die Bewegungsimpulse, sondern die Localzeichen 
der Haut eine grossere Rolle spielen. Eine neuere Zusammenfassung 
giebt Ziehen 1 ), welcber sich dahin ausspricht, dass in der That diese 
Localzeichen uns das Localisiren der Druckempfindungen 
erheblich erleichtern, dass aber doch die Localisation imWesent- 
lichen bereits eine Leistung der Association und zwar der Associa¬ 
tion mit optischen, motorischen und sprachlichen Vorstellungen sei. 

Diese Fragen sind am gesunden Organismus schon haufig erortert 
und durch Experimeute erprobt worden, ohne dass man jedocb zu 
einem definitiven Resultat gekommen ware, was schon deshalb nicht 
zu erwarten ist, da beini Gesunden die Moglichkeit, den einen oder 
anderen Factor ganz auszuschalten, nicht besteht; anders beimkranken 
Organismus, welcher zu aufkliirenden Versuchen besseres Versucbs- 
material liefert, iusofern die Kraukheit einmal das Localzeichen, ein 
anderes Mai die Bewegungsempfindungen ausloscht. An derartigen 
Fallen sind nun zwar schon verschiedene Untersuchungen angestellt 
worden; sie sind jedoch zum grossten Theil fur die Losung der vor- 
liegeuden Fragen nicht unanfechtbar zu verwerthen, da die Unter- 
suchungsmethoden entweder nicht bestimmt augegeben oder, und dies 
in der Mehrzahl der Untersuchungen, nicht systematisch angewandt 
wurden. Das betont auch Forster und leitet auf die Verschiedenheit 
der Untersuclmugsmethoden mit Recht die Verschiedenheit der Unter- 

1) Ziehen, Leitfadeu der phvsiologischeu Psychologic. 
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suchungsresultate zurttck. Zweifellos ist jedoch die DiffereDz zwischen 
den einzeluen Resultaten zum Theil darauf zu beziehen, dass die ein- 
zelnen Autorea bewusst oder unbewusst ein verscbiedenes Ziel im 
Auge hatten. Der eine prttfte nur die Localisation fur feine und 
feinste Berlihrung, beschrankte sich also auf die Emptindungen und 
deren Localisation, welche von der Haut allein ausgelost werden, der 
andere prttfte die Localisation fur grobe Bertthrung (starker Druck), 
wobei durch den Druck nicht nur sensible Nervenverzweigungen der 
Haut sondem auch der tiefergelegenen Theile (Muskeln, Periost etc.) 
getroffen werden. Forster legte auf diese Unterscheidung keinen 
Werth, sondern prttfte die Localisation des Druckes ttberhaupt, indem 
er die Bertthrung mit am so starkerem Druck ausftthrte, je gestorter 
die locale Sensibilitat sich fand. Dabei kam er zu einem Resultat, 
welches uahezu identisch sich erweist mit der Theorie der englischen 
Empiristen, iudera er als wirksame Substanz bei der Localisation die 
Bewegungsempfinduug annimmt und der localen Farbung der einzelnen 
Hautstelle, wenn ttberhaupt, hochstens eine sehr untergeordnete Rolle 
zuerkenut. Er geht sogar so weit, zu sagen, dass im Falle einer lang- 
dauernden Bewegungsstorung (Lahmung etc.) sich die frtther gut ge- 
wesene Localisation trotz tadelloser Sensibilitat wieder verschlechtere, 
weil durch den Ausfall der Bewegungen die Bewegnngsvorstellungen 
geschadigt w r erdeu. 

Bei meinen nun folgenden Versuchen habe ich zur Feststellung 
des Localisationsvermogens mich der von Volkmann modificirten 
Weber’schen Methode bedient. Dieselbe besteht darin, dass die 
Versuchsperson, wahrend ihre Haut mit einer stumpfen Spitze bertthrt 
wird, die Augen schliesst, das Wiederzeigen aber der beruhrten Stelle, 
was ihrerseits auch mit einer stumpfen Spitze ausgeftthrt wird, bei 
geoffneten Augen vollftthrt, Der Abstand zwischen dem Bertthrungs- 
punkt und der wieder gezeigten Empfindungsstelle wird gemessen und 
giebt den jeweiligen Localisationsfehler. Ich habe denselben in Folgen- 
dem in Centimetern angegeben. Die haufig dazu gesetzten Normal- 
werthe stammen meist von eigenen Untersuchungen, wobei ich zum 
Theil Mittelzahlen, zum Theil die obere und untere Grenze der ge- 
wonnenen Resultate angebe. Die Zalilen sind stets Mittelwerthe einer 
grosseren Versuchsreihe. 

I. Gruppe. 

1 . Paul Cvgan. 31 Jahre, Berginvalide; traumatische Brown-S*'*- 
quard’sche Lahmung. Linke untere Extremitat: Normale Motilitat, unge- 
storte Bewegungsempfindungen in sammtlichen Gelenken; totale Analgesie 
fur Scbmerz und Teniperatur, sowie autgehobene Emptindung fur Warm 
und Kalt. Hypasthesie fttr Beriihruugen. Aufgehobenes Getiihl fur 
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Stimmgabelschwingung an der Tibia und keine Erapfindung von Scbmerz 
bei starkem Schlag anf dieselbe. 

Beriihrung und massiger Drnok wird als auf der ganzen Seite em- 
pfunden angegeben; keine Moglichkeit anch nur ann&hernder Locali¬ 
sation. Starker Drnck wird insofern localisirt, als dafiir die einzelnen 
Gliedabschnitte angegeben werden kbnnen. Doch begeht Patient beim 
Zeigen der gereizten Stelle grobe Fehler, welche, durch offenkundig un- 
sicheres Angeben. immer am Unterschenkel zwischen 2 und 16 era schwanken 
und die Mittelzahl 9,02 cm ergeben, am Fnsse zwischen 4 und 10 cm sieh 
bewegen und als Mittel 6,3 cm betragen. 

2. Rudolf R.. 54 Jahre; multiple Sklerose seit dem 8. Lebeusjahre. 
Ausgedebnte Paresen und starke Spasmen an beiden uuteren Extremitiiten: 
normal functionirende Bauchpresse. Am Unterleib giirtelformig nnterlialb 
der Nabelhorizontale bis zur Symphyse An&sthesie fiir feine und mittel- 
starke Pinselberiihrnngen; intensive Pinselstriche werden erapfnnden; Anal- 
gesie und Therman&sthesie ehenda. Norraale Sensibilitiit auf der Brust 
und am Unterschenkel. Gelenksensibilititt absolut normal. Kein Jnten- 
tion8tremor. 


Massiger Druck 

jSormalwerth 

Brust unter der Mammilla .... 


U3 

1,3 

Bauch unterhalb des Nabels . . . 


4,1 

1,6 

Rechter Unterschenkel. 

• 

1,29 

0,7-1,4 


Pemnach starker Feliler am Ort der rein sensiblen Stbrnng. nor- 
maler Wertli am rein motorisch geschadigten Tlieil. 


3. Hugo Oe., 41 .Tahre, Tapezirer; Tabes dorsalis ineipiens. Seit 
4 Jaliren tabische Bescliwerden. Anasthesie fiir feine Beriihrung und Hyp- 
algesie im 3. bis 6. Dorsalsegment giirtelformig. Keine nachweisbare 
Tiefensensibilitiitsstbrung. 


Feine Beriihrung 

Stiirkerer Druck 

Brust uber der 3. Rippe . 1,4$ 

In deranasthetischenZone(3.—b.D.-S.) 2,54 

1,75 


4. Gottfried N., 39 Jahre, Wachtraeister: Tabes dorsalis ineipiens. 
Seit 3 Jaliren tabische Bescliwerden. Er giebt an. auf der Brust im Be- 
reich des 2. bis 4. Borsalsegments Pinselberiihrung und Nadelstidie 
schlecliter zu emptinden wie an anderen Stelleu. Objectiv tindet sich eine 
Hypilsthesie am Obersdienkel fiir feine Beriihrung im 2. Lurabalsegment 
und cine Hypalgesie im 2. bis 4. Lumbalseginent. 
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j Leise Beruhrung 

Starberer Druck 

Brust fiber der 3. Rippe. 

U 


Brust 2.-4. Dorsalsegment. 

i| 1,09 

1,38 

Brust 7.—10. D.-S. 

! 1,15 


Rechter Oberschenkel. 

2,04 

1,35 


5. Otto V., 57 Jahre, Landwirth; Tabes dorsalis incipiens. Seit 
10 Jahren tabische Beschwerden. Giirtelformige an&sthetische Zone fur 
feine Beruhrung im 5. und 6. Dorsalsegment, Hypalgesie gurtelforraig im 
2. bis 6. und Thermhypfisthesie im 5. und 6. Dorsalsegment. Keine 
nachweisbaren Storungen der TiefensensibilitSt. 



Leichte Beruhrung 

Starkerer Druck 

Brust fiber der 3. Rippe. 

1,44 


Tn der anasthetischen Zone (5. U.6.D.-S.) 

2,1 

1,51 


6 . August Sch., 51 Jahre, Schaffner; Tabes dorsalis incipiens. Seit 
August 1901 tabische Beschwerden. Anasthesie fur feine Beriihrung und 
Hypalgesie im 5. und 6. Dorsalsegment. Keine nachweisbare Tiefensen- 
sibilit&tsstorung. 



Leise Beruhrung 

Starkerer Druck 

Brust uber der 4. Rippe . 

1,43 


In der anasthetischen Zone (5. U.6.D.-S.) 

2,39 

1,9 


II. Gruppe. 

7. Hermann M., 31 Jahre, Landwirth; Poliomyelitis acuta adultornm. 
Rechtes Bein total gelfihmt, linkes Bein stark paretisch. Keine 
Sensibilitatsstorung, normale Gelenkemptindung. Dauer iiber 5 Mon ate. 


i 

Rechts 

Links 

Normalwerth 

Unterschenkel. 

0,95 

0,90 

0,7-1,4 

Fu8sriicken. 

i 1 

0,48 

0,52 

0,4—0> 


Also keine Localisationsstiirung. 

8 . Paul P., Schulknabe, 11 Jahre; Entbindungsl&limung des 
rechten Arms. DauerndeBewegungsbeschriinkung durch mehr oder weniger 
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hochgradige Parese in sammtlichen Muskeln des rechten Arms. Linker 
Arm und SenBibilitat absolat normal. UngestSrte Bewegungsempfindongen. 



i 

Rechts 

Links 

Normalwerth 

Oberarm. 

1,59 

1,7 

1,4 

Unterarm (Volareeite). 

1,94 

1,2 

0 , 6 - 0 ,9 

Hand (Vola). 

0,49 

0,465 

0,5-0,7 

„ (Dorsum). 

0,8 

0,68 

0,5—0,8 

Finger (Vola). 

0,25 

0,23 

0,1-0,15 

„ (Dorsum). 

1 

0,37 

0,32 

0,2 


Kein wesentlicher Unterschied; also koine grobere Localisations- 
storung. 


9. Traugott H., 51 Jahre, Arbeiter; Poliencepbalitis superior 

baemorrbagica acuta. Linksseitige totale Facialisparese mit stark 
herabgesetzter elektrischer Erregbarkeit; rechter Facialis normal. Sensibi- 
litat absolut nngestSrt. Dauer 3 Wochen. 


'1 

1 Rechts 

]; 

Links 

Normalwerth 

Stim. 

0,645 

0,645 

0,4-0 ,6 

Wange. 

0,88 

0,35 

0,4 

Nasenrficken. ! 

0,21 

0,24 

0,2—0,3 


Keine Differenz zwiachen beiden Seiten, also keine Stbrung des 
Localisationsvermogens. 


10. Martha Klein, 20 Jahre; idiopathische totale linksseitige 
Facialisparese auf rheumatischer Basis mit Geschmacksstorung; rechter 
Facialis und Sensibilitat normal. Dauer iiber 3 Monate. EaR. 


| 

Rechts 

Links 

Normalwerth 

Stirn. I 

0,4 

0,38 

0,4—0,6 

Nase. ! 

0,18 

0,17 

0,2—0,3 

Kinn. 

0,37 

0,39 

0,5-0 ,6 


Keine Differenz beider Seiten; also keine Storung des Localisations¬ 
vermogens. 


III. Gruppe. 

11. Paul Cygan, 31 Jahre, Berginvalide; traumatische Brown-S^- 
quard’sche Lahmung. Recbte untere Eztremitat zeigt absolut nonnale 
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Hautsensibilitat; total aufgehobene Bewegungsempfindung in alien Gelenken; 
leicht atrophische Parese. 



Vorhandener 


1 

1 

Localisationsfehler 

Normalwerth 

Rechter Fussriicken. 

1 1,16 

0 

1 

0 

oo 

Rechter Unterschenkel . 

1,5 

p 

<1 

1 


Beide Zahlen sind die Mittelzahlen von je ini Ganzen ca. 100 Priifungen, 
deren Anfnahme in kleinen Partien tbeils 15 und 20 Tage, theils Monate 
lang anseinanderliegen. 


12. Derselbe von Versuch 11: Parese des rechten Arms und Beins 
anch die kleinen Handmuskeln rechts sind stark paretisch. In Folge Ver- 
kdrzung der langen Fingerbenger kann die Hand nur vollst&ndig gestreckt 
werden, wenn die Finger gebengt sind nnd umgekehrt. Ebenda Storungen 
der feineren manuellen Verrichtungen. Storung der Bewegungsempfindung 
und geringe Herabsetzung der Empfindung fur Stimmgabelschwingung am 
4. and 5. Finger derselben Hand. Gleicbzeitig totale Anbsthesie und 
Analgesic am 4. and 5. Finger. 


t 

Dorsum 

Vola 

FiDger I . . 

0,1 

0,16 

„ 11 . 

0,13 

0,12 

„ HI. 

0,35 

0,1 

„ IV. 

0,6 

0,47 

„ V.i 

0,7 

1,7 


13. St., 38 Jahre, Uhrmacher; Tabes dorsalis. Juli 1900 Beginn der 
tabischen Beschwerden. Starke Bewegungsempfindungsstbrungen in den 
Zehengelenken, geringer in den Fussgelenken. Ataxie. Hypbsthesie fiir 
Pinsel, Analgesia fiir Nadel an beiden Fiissen und Unterscbenkeln. Starke 
Par&sthesien in den Fiissen. Stimmgabelscbwirren auf der Tibia nicbt ge- 
fuhlt. Leichte Ataxie in den oberen Extremitiiten. 


! 

Rechts 

Links 

Fu 8 srficken. 

2,34 

2,7 

Unterscheukel. 

2,5 

-VJ 


14. Heinrich Sch., 37 J.; Polyneuritis alcoholica. Beginn der jetzigen 
Krankheit im Januar 1901. Starke Bewegungsempfindungsstorung in den 
Zehen-, schwachere in den Fussgelenken. Aubsthesie fur feine Pinselbe- 
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riihrung an beiden Ftissen, geringere an den Unterschenkeln. Beiderseitige 
totale Peroneuslahmung. — Sebr heftige ParSsthesien. Patient bezeichnet, 
auch wenn er der Beriihrong znsieht, immer einen anderen, meistens 2 cm 
von der Beriihrungsstelle entfernten Punkt ale den Punkt, wo er die Rei- 
zung als Stechen and Brennen empfinde. Die Febler wachsen mit der 
H&ufigkeit der Beriihrungen. An beiden Beinen versp&tete Schmerzempfin- 
diuig und Nachempfindungen. 



it 

Rechts 

i 

Links 

Unterschenkel. 

2,96 

2,75 

Fuss. 

. 2,39 

2,6 


15. Paul W., 37 J., Gartner; Tabes dorsalis. Beginn der Tabes vor 
3 Jahren. Auf der Brust An&sthesie fur Pinselberiihrungen im 5.—10. Dor- 
salsegment; HypSsthesie fiir Pinsel und Nadel im 2.—5. Dorsalsegment; 
Stimmgabelschwingungen werden auf den Rippen gefuhlt. An&sthesie fur 
Piuselberiikrnng, Hypasthesie fiir Temperatur und Analgesic an beiden 
Unterschenkeln; aufgehobene Gelenkemptindung in den Finger- und Zehen- 
gelenken, herabgesetzte in den sammtlichen ubrigen Gelenken. Aufgehobene 
Empfindung fiir Stimmgabelschwingung auf den Tibien. Leichte Ataxie bei 
Bewegungen des linken Arms. — Patient bedient sich zum Wiederzeigen 
der linken Hand, welche ausser den angegebenen Gelenksensibilit&tssto- 
rungen Hypasthesie fiir Pmselberiihrung auf der Ulnarseite zeigt. Seit 
1 Jahr ist er wegen arthropathischer Veranderuugen im rechten Schulter- 
gelenk, welche die Bewegungsfahigkeit des Arms beeintrachtigen, Links- 
hander. Gesicht und Brust iiber dem 2. Dorsalsegment normal empfindlich. 


Localisationsfehler 

Normalwerth 

Stirn. 

0,S3 

0,4-0,6 

Nasenriieken. 

0,48 

0,2—0,3 

Brust iiber dem 2. D. S... 

1,6 


Brust in der aniisthetischen Zone... 

2,92 

1,3 

Linker Untersehenkel. 

2,12 

O 

1 


16. Franz J., 61 J., Privatier; Hemiplegia sinistra. Mai 1901 erster 
Insult : Linksseitige Facialisparese und alternirende rechtsseitige Hemiplegie. 
Patient erholte sich davon fast vollkommen, so dass nur noch geringe 
•Schwiiche und etwas Zittern im rechten Arm und leichte Schw&che im Bein 
zuriickblieb. Yor 11 Wochen 2. Insult: Totale linksseitige Hemiplegie mit 
Heniianasthesie. Die Hemianasthesie ging ganz zuriick; Gelenksensibilitats 
stbrungen sind keine vorhanden; keine stereognostischen Storungen; der 
linke Ann ist noch total, das Bein nur relativ wenig gelahmt. Stirn kann 
links etwas weniger gerunzelt werden, zeigt aber absolut normale Sen- 
sibilitiit. 
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Vorhandener 

Fehler 

Normal werth 

Linker Unterarm. 

. 1,74 

0,7—0,9 

Rechte Stirnhalfte . 



Linke Stirnhalfte.. 

. 0,74 

0,4—0,0 


17. Dr. 0. Bonifaci. 38 J.; Tabes dorsalis. Beginn der Tabes vor 
6 Jahren mit Unsicherlieit beim Gehen. Kopf, Hals und oberster Brust- 
theil normal einpfindlich. Ausser auderen sensiblen Stbrungen Hyp&sthesie 
t'iir feine Beriihrung an der inneren H&lfte des Unterschenkels, Thermbypas- 
thesie am ganzen Unterschenkel und Hypalgesie im oberen Theil desselben. 
wahrend unten Nadelstiche schrnerzhatt empfunden werden. Aufgehobene 
Periostsensibilitat an den Tibien. Erhebliche Bewegungsempfindungsstbrung 
in den Gelenken der unteren Extremitat; Ataxie der unteren, geringe der 
oberen Extremitat. 



Nadelstich 

Beriihrung 

Normalwertli 

Stiru. 


1,0 

0.4—0,0 

L. Unterschenkel. 


3,2 

0,7-1,4 

obere Halfte (analge- 




tische)... 

2,05 



., nntere Halfte (mit 




uormaler Schinerzeni],f'mdung).... 

, ! ’ 4 




Ehe ich vorstehende Localisationsversuche unternahm, babe ich 
eine Reihe von Voruntersuchungen gemacht, um mich liber die Ge- 
uauigkeit der angewandten Methode zu unterrichten und etwaige Fehler- 
quellen nach Moglichkeit ausschalten zu konnen. Es fand sich dabei, 
dass in erster Linie alles, was die Aufmerksamkeit des Patienten, auch 
nur fiir Momente, abzuleiten im Stande ist, fernzuhalten ist So be- 
eintrachtigt bei leicht ablenkbaren Personen schon ein geringes Ge- 
rausch in der Umgebung, Unterhaltung in der Niihe etc. das Resultat; 
ebenso gekt es mit gleichzeitig stattfindenden zulalligen Beriihrungen 
an anderen Kbrperstellen, mit Zugluft, welche die Haut trifft, oder mit 
anderen wahrend der Untersuchung auf die Haut einwirkenden Reizen. 
Ganz besonders aber stbren Reizerscheinungen auf sensiblem oder mo- 
torischem Gebiete, wie Parjisthesien, lancinirende Schmerzen, Nach- 
empfindungen, perverse Erapfindungen, Summation der Reize, Zuck- 
ungeu, Kriimpfe, Tremor etc. Daraus ergiebt sich, dass Patienten mit 
sensiblen oder motorischen Reizerscheinungen absolut ungeeignet fiir 
vorliegende Zwecke sind. Weitere Fehlerquellen siud bediugt durch 
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Ataxie im zeigenden Gliede, wie ohne Weiteres a«s Versuch 15 u. 17 
zu ersehen ist, wo trotz Fehlens jeder Sensibilitats- und Motilitats- 
storuug an der Stirn Localisationsfehler von 0,3—0,4 cm gemacht 
werden, offenbar nur als Folge der atactischen Storung in der Hand. 
Selbst wenn alle diese Fehlerquellen genau vermieden werden, ist es 
nicht moglich, fiir sammtliche Individuen absolute Normalwertbe auf- 
zustellen, da sich stets kleine Differenzen in den an den einzelnen Iu- 
dividuen gewonnenen Resultaten finden.') Ich habe daher bei meinen 
Patienten stets vergleichsweise Versuche an Stellen gemacht, wo nor- 
male Verhaltnisse vorlagen, um das gewonnene Resultat kritisch ver- 
werthen zu konnen. Beweisend waren mir nur Falle, welche un- 
bedingt genau localisirten, und ich vermied insbesondere auch Leute 
zu den Versuchen heranzuziehen, deren Aufmerksamkeit nicht fiir die 
Dauer zu concentriren war. 

In erster Linie ging ich darauf aus, Falle zu untersuchen, bei 
welchen nur der eine oder andere der fiir die Localisation in Betracht 
kommenden Factoren durch krankhafte Affectionen ausgefallen war, 
und dann erst untersuchte ich die Mischformen. Nach diesem Princip 
ist auch meine Eintheilung der Falle durchgeftihrt 

Die erste Gruppe von Versuchen enthalt demnach nur Falle, bei 
welchen die Storung auf das sensible Gebiet beschrankt ist 
bei ganz intacter Motilitat. Hier gait es den Einfluss der ver- 
schiedenartigen Sensibilitatsstorungen auf die Localisation zu prOfen. 
Vor Allem machte ich grundsiitzlich eine Unterscheidung zwischen 
Localisation bei sensiblen Storungen der Haut und der bei gestorter 
Tiefensensibilitat. Diese Unterscheidung, welche an sich schon durch 
die grosse anatomische Verschiedenheit der Bahnen gegeben ist, muss 
principiell durchgeftihrt werden, weil doch nach zahlreichen frfiheren 
Theorien das Localzeichen an die Haut allein gebunden ist. Getrennte 
Untersuehuugen liber die verschiedenen Qualitiiten der Hautsensibilitat 
und ihr Verhalten bei der Localisation habe ich nicht in grosserem Maass- 
stabe unternommen. Ich habe nur einige kurz orientirende Versuche 
nach dieser Richtung gemacht, welche, um etwas vorauszugreifen, er- 
gaben, dass da, wo die Localisation fiir Beriihrung grosse Fehler er- 
gab, die Localisation einer gut empfundenen Schmerzempfinduug rela- 
tiv genau wahrgenommen werden konnte (vergl. Vers. 17). Es ergiebt 
sich daraus eine Uebereinstimmung meiner hierauf zielenden Versuche 
mit denen Hoffmann's 1 2 ). 


1) 8. Henry, Raumwahrnehmungen des Tastsinns. S. 120. 

2 ) II. Hoffmann, Stereognostische Versuche etc. Deutsch. Arch. f. kliu. 
Medicin 1885. Bd. 30. S. 426. 
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Bei den Versuchen, welche die Rolle der Oberflachensensibilitat 
feststellen sollten, bestand eine Schwierigkeit darin, den Reiz an den 
anasthetischen Partien so zu wahlen, dass er gut percipirt wurde, ohne 
durch Druck tiefere Partien in Mitleidenschaft zu zieben. Ich wahlte 
daher zu dieser Versuchsabtheilung nur Falle mit Anasthesie far feine 
Beruhrung, aber erbaltener Empfindung fttr mittelstarke Reize, welche 
noch keinen erheblichen Druck nbthig machten. 

Das Resultat der diesbezuglichen Untersuchungen, welche in Ver- 
such 3, 4, 5 und 6 aufgefuhrt sind, bestand darin, dass bei Storung 
der Bertlhrungsempfindung, trotz guter Perception des Reizes, 
immer ziemlich erhebliche Localisationsfehler gemacht wurden, 
welche oft das Doppelte und mehr der normalerweise begangenen 
Fehler ausmachten. Hiermit ist bewiesen, dass mit jeder Storung 
der Bertlhrungsempfindung eine solche der Localisation ein- 
hergeht. Dieses Resultat stimmt mit dem frfiherer Untersucher, ins- 
besondere M. Lehr's 1 ), gut uberein. 

Diese Localisationsfehler konnen mehr Oder weniger vermieden 
werden durch Application eines starkeren Reizes in Form intensiven 
Drucks. Hierdurch werden weitere Strecken der Haut und damit auch 
eine grossere Anzahl sensibler Nerven in den Reizzustand versetzt, so 
dass, wenigstens fur Hypasthesien, resp. fQr Anasthesien feineren Grades, 
wo wahrscheinlich nur partielle Erkrankung der sensiblen Nerven- 
endigungen yorliegt, der Rest der gesunden Fasern die Localisation 
des Reizes zum Theil tlbernimmt; vielleicht kann dieselbe auch durch 
vicariirend eintretende Schmerz- Oder Temperaturleitungsbahnen, denen 
ja, wie oben schon erwahnt, zu localisiren moglich ist, ausgeubt werden; 
endlich trifft dieser starkere Reiz auch tiefer liegende Nervenbahnen, 
welche intact, wie sie sind, in normaler Weise gereizt werden und zur 
V ermittlung der Localisation beitragen. Aus demZusammenwirken 
der ttbrig gebliebenen sensiblen Bahnen der Haut und den 
intacten der Tiefe erklart sich die Verbesserung der Locali- 
sationsfahigkeit bei Anwendung eines tiefer greifenden 
Drnckes. 

Sobald aber die Sensibilitatsstorung eine mehr oder weniger 
totale ist, misslingt eine genauere Localisation trotz bester 
Lageempfindung und trotz richtiger Empfindung feinster Bewegungen. 
DafQr geben die Verhaltnisse an der Brown-Sequard’schen Lahmung 
das klassische Beispiel. Bei der grossen Wichtigkeit, welche dieser 
Krankheit fQr die Entscheidung vorliegender Frage zufallt, habe ich 


1) M. Lahr, Ueber Sensibilitatsstorungen bei Tabes dorsalis und ihre Lo¬ 
calisation. Arch. f. Psych. Bd. 27. S. 688—756. 1895. 

Dentsche Zeitscbr. f. Neryenheilknnde. XXII. Bd. 29 
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den von mir beobachteten Fall in den letzten 1 '/ 2 Jabren des Oefteren 
untersucht. Icb babe dabei, trotz monatelanger Intervalle zwischen 
den einzelnen Versuchen, immer die gleichen Resultate erhalten. Bei 
diesem Falle findet sich am linken Bein eine totale Analgesie far 
Temperatur und Schmerz, fehlende Unterscheidungsfahigkeit fttr Warm 
und Kalt, Hypasthesie ftir Berubrungsempfindung and fehlende Periost- 
und Knochensensibilitat; letzteres scbliesse ich daraus, dass der Patient 
weder Stimmgabelschwingungen auf der Tibia, den Zeben und der 
Crista ossis ilei, noch Schmerz empfindet bei kraftigem Schlag oder 
heftigem Stoss auf das normaler Weise ftir derartige Beize doch 
ausserst empfindliche Schienbein. Tadellos erhalten ist aber an dem- 
selben Beine die Motilitat, sowie die Lageempfindung und die rich* 
tige Wahrnehmung selbst der feinsten Bewegungen. An demselben 
Gliede ist nun die Localisation derart gestort, dass Patient bei Be- 
rtthrungen mittleren Grades, welche er empfindet, ganz ausser Stande 
ist, die Stelle des Reizes auch nur annahernd anzugeben; tiefer Druck 
und kraftiger Stoss losen dagegen einen bestimmteren Reiz aus, so 
dass er wenigstens im Stande ist, den afficirten Gliedabschnitt im 
Grossen anzugeben. Dem Yerlangen, genauer zu localisiren, nach- 
kommend, macht er bestandig Fehler von vielen Centimetern. Es be- 
steht also bei diesem Falle eine tiefgreifende, ziemlich complete 
Sensibilitatsstorung, tadellos erhaltene Bewegungsempfin- 
dungen und — nahezu total aufgehobenes Localisationsver- 
mogen. 

Zahlreiche Beobachtungen aus der Literatur stimmen mit dieser 
Beobachtung tiberein. Vor Allem ist hier Kobner's 1 ) Zusamtnen- 
stellung spinaler Hemiplegien zu nennen, wo sich zweimal (Fall 6 
und 35) der Vermerk „verlorene Localisation* 4 und mehrmals (Fall 25, 
27 und sein eigener Fall 2) „verminderte Localisation** bei analoger 
Anordnung der tibrigen Storungen findet. Hierher gehort auch der 
Fall Eulenburg’s 2 ), welcher eine bedeutende Abnabme der Localisa¬ 
tion auf der anasthetischen Seite verzeichnet. Forster umgeht alle 
diese mit seiner Theorie unvereinbaren Falle mit dem Bemerken, dass 
die von den seinigen abweichenden Resultate dieser Autoren sich aus 
der verschiedenen Untersuchungstechnik erklaren, indem wobl die Be- 
rtihruDgsempfindungen in diesen Fallen so undeutlich applicirt wurden, 
dass keine perfecte, sondern nur eine vage Empfindung ausgelost 
wurde. Um hier Klarheit zu schaffen, babe ich meinen Fall mit Be- 
rQhrungen der verschiedensten Iutensitat gepruft und dadurcb ein ab- 

1) Hugo Kobner, Die Lehre von der spinalen Hemiplegie. Deutsch. Arch, 
f. klin. Medicin 1877. Bd. 19. S. 169 u. ff. 

2) Eulenburg, Deutsche med. Wochenschrift 1892. Nr. 38. S. 845. 
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solut einwandsfreies Resultat erhalten, welches, da es mit den Resultaten 
anderer Autoreh genau tibereinstimmt, diesen den yollen Werth trotz 
fehlender genauer Angaben der Untersucbnngstechnik zur Benrtbeilung 
der Frage verschafft. Die ecbeinbar mit meinem Resultat nicbt zu- 
sammenstimmenden Falle, z. B. Kobner, Fall 17 und Forster, Falle 
der I. Gruppe, sind auf die oben angefQhrte Weise durch vicari- 
irendes Eintreten Qbrig gebliebener und tiefer gelegener sensibler 
Nerven zu erklaren. 

Meine Beobachtung im Verein mit den anderen sowie meine 
Versuche betreffend das Localisationsvermogen bei geringeren Berfih- 
rungsempfindungsstorungen stellen also fest, dass der Sensibilitat 
als solcher entschieden eine wesentliche Rolle bei der Loca¬ 
lisation zuzuerkennen ist. 

Bei der zweiten Gruppe von Versuchen handelt es sich um solche 
Falle, welche ausschliesslich Storungen der Motilitat bei in- 
tacter Sensibilitat und intacter Bewegungsempfindlichkeit 
zeigen. Hierbei fanden sich bei alteren Fallen geringe Storungen des 
Localisationsvermogens, wahrend frischere Falle (Nr. 7, 9, 10 ) keine 
solchen zeigen, trotzdem sie bereits zum Theil ein Alter haben, wie 
der bei Forster angefQhrte Fall von Ankylose des rechten Handge- 
lenks 1 ), und analoger Weise also Storungen der Localisation zeigen 
sollten. Es decken sich demnach meine Resultate bei dieser Gruppe 
von Versuchen nur zum Theil mit denen Forster’s. 

Indem ich die Besprechung vorstehender Versuchsreihe auf spater 
verschiebe, gehe ich sofort zu Gruppe 111 fiber, welche allerhand 
M ischformen motoriscber und sensibler Storungen entbalt. 

Der Wichtigkeit halber bespreche ich hiervon in erster Linie Fall 
11 . Es ist dies die zum Theil schon mit Gruppe I abgehandelte 
Brown-Sequard’sche Lahmung. Hier findet sich an dem anderen, 
rechten Beine dem Typus entsprechend neben eiuander erhaltene und 
normale Sensibilitat der Haut, leicht herabgesetzte Knochensensibilitat, 
indem Stimmgabelschwingung auf der Tibia kaum empfunden wird, 
Schlag gegen dieselbe jedoch intensiven Schmerz auslost, ferner atro- 
phische Parese und endlich vollkommenes Fehlen jederLage- 
und Bewegungsempfindung in alien Gelenken, einschliesslich Hfift- 
gelenk. Es ist klar, dass, falls Bewegungsempfindungen den Haupt- 
factor ffir das Localisationsvermogen ausmachen, hier, wo dieselben 
seit Jahr und Tag fehlen, die Localisationsfahigkeit tiberaus stark ge- 
litten haben oder vollkommen aufgehoben sein musste. Dies trifft 
aber keineswegs zu. Vielmehr ist die Localisation nur ganz 


1) FdrBter, 1. c. S. 139. 
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minimal beeintrachtigt und diese Storung blieb sich in den letzten 
ein und einhalb Jahren vollkommen gleicb, obwohl docb nach 
Forster angenommen werden mtisste, dass sie sich von Tag zu Tag 
verschlimmern wtlrde in Folge zunehmender Lockerung der associa- 
tiven Verbindung zwischen BerQhrungs- und Bewegungsempfindung. 
Dieses Yerhalten der Localisation ist der schlagendste Beweis gegen 
die Ansicht, dass den Bewegungsempfindungen, resp. -Vorstellungen 
der Lowenantheil bei der Localisation zufallt. Auch bier finde icb 
wieder in der Literatur mehrfach dasselbe Verhalten berichtet, so in 
Kobner’s Fallen 13, 23, 25 und 27, wo auf der motorisch gescba- 
digten Seite bei erbaltener Sensibilitat trotz vermindertem Muskelsinn 
keine erbebliche Localisationsstorung sich findet. 

Dieses Verhalten stimmt tiberein mit dem aus Gruppe II gewon- 
nenen Eesultate, dass an rein motorisch geschadigten Korperstellen 
die Localisation im Vergleich zu den bei reiner Sensibilitatsstorung 
vorkommenden Defecten nur ganz wenig gestort ist, obwohl nach 
FSrster die Bedingungen dazu vorliegen und keine Oder nur wenig 
Bewegungsempfindungen centralwiirts gelangen, welche zur Aufrecbt- 
erhaltung der associativen Verkntipfung mit der Sensibilitat verwandt 
werden konnten. 

Demnach stebt es fest, dass die Sensibilitat die Hauptrolle 
bei der Localisation fibernimmt. Bei Henry 1 ) finde ich die 
Regel, welcber icb voll und ganz beipflichte, dass die Localisation um 
so genauer ist, je mebr Anhaltspunkte sich in der Nahe des Punktes 
befinden und dass die Fehler um so kleiner sind, je charakteristischer 
der Tasteindruck ist Das Charakteristische des Tasteindrucks ver- 
schwimmt aber um so mehr, je schlechter die Hautsensibilitat wird, 
so dass hierdurch eine Localisationsstorung flir weniger intensive Be- 
rtihrungen zu Stande kommen muss. Es bedarf daher eines Druckes, 
welcher stark genug ist, die tieferen Anhaltspunkte, Sehnen, Knochel, 
Gelenke etc., zur Localisation in hoherem Maasse heranzuziehen, wo- 
durch dieselbe die normale Genauigkeit erlangen kann. Greift die 
Sensibilitatsstorung aber auch auf die tieferen Theile liber, so kommt 
es zu einer uncorrigirbaren Storung der Localisation. 

Es giebt noch einen Factor, welcher die Genauigkeit der Locali¬ 
sation zu beeinflussen vermag: die Uebung. Sie bringt eine mehr 
oder weniger intensive associative Verkntipfnng der Summe von sen- 
siblen Eindrlicken, welche bei einem Druck cerebralwarts gelangen. 
Ebenso wie die Raumschwelle mit zunehmender Uebung bis zu einem 
gewissen Punkte abnimmt 2 ), so wird auch die Localisation bis zu 
einem gewissen Grade durch dieselbe entschieden gtinstig beeinflusst. 

1) Henry 1. c. S. 12G. 2) Henry 1. c. S. 28. 
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Davon habe ich mich manchmal selbst liberzeugt and dafilr scheint 
mir auch die Beobachtung Forster’s zu sprechen, wonach bei einer 
javenilen Hemiplegie die Localisation sfahigkeit sich sebr rasch mit 
den Uebungen im Tasten erheblich besserte. 1 ) Diese Uebung im Lo- 
calisiren besteht unbewusst bei jedem Individuum an dem einen 
Korpertheil mehr, an dem anderen weniger, wodurch wohl die un- 
gleiche Vertheilung der Localisationsscharfe hervorgebracht wird. So- 
bald aber ein Glied fQr lange Zeit rubig gestellt wird oder dessen 
Gebraucb aus irgend einem Grunde eingeschrankt wird, leidet die Lo¬ 
calisation mehr oder weniger in Folge Abnahme der unbewussten 
Uebung. So erklare ich mir die Localisationsdefecte an motorisch 
gescbadigten Korpertheilen. 

Forster's Falle 11—19, auf welche er seine SchlQsse sttitzt, sind 
ebenfalls zum Theil auf diese Weise zu erklaren. Sie zeigen jedoch 
meist bobere Fehler, als meine Beobachtungen ergaben. Dies bat 
verschiedene Grunde. Erstens sind die Falle 11—19 Forster's meist 
keine Falle reiner motorischer Storung, sondem gemischte Formen. 
In der Mehrzahl der Falle handelt es sich um atactische Tabes, 
welche nach meiner Ansicbt ungeeignet zum strikten Beweis fur den 
Einfluss der Bewegungsvorstellung auf die Localisation ist, da bei 
diesen fortgeschrittenen Stadien stets Storungen der Sensibilitat in 
irgend einer Hohe (Haut, Periost, Knocben, Muskeln etc.) die Beweg- 
ungsstorungen combiniren; ebensowenig aber kann der Fall 17 be- 
weisend sein, wo neben dem motorischen Defect ausgebreitete Sensi- 
bilitatsstorungen (Hypasthesie fur alle Qualitaten, Herabsetzung der 
faradocutanen und der Knocbensensibilitat) sich finden, wenn sie aucb 
nicbt gerade sehr intensiv sind. Zweitens besteht in funf von den 8 
Fallen Ataxie der zeigenden Band, welche selbst bei offenen Augen 
die Fehlergrosse ungbnstig zu beeinflussen im Stande sein konnte. 

Es finden sich naturlicb immer grossere Localisationsfehler bei 
den gemischten Formen. Kommen doch hier mebrere Fehlerquellen 
zusammen, welche sich summiren. Dies ist zu ersehen aus den Fallen 
der Gruppe I1L Am deutlichsten tritt dieses Verhalten zu Tage an meinem 
Versuch 12 und am Versuch 18 Forster’s. Es finden sich in beiden 
Fallen an denjenigen Fingera, an welcben sich Sensibilitatsstorungen 
mit Storungen der Motilitat combiniren, sehr grosse Fehler, bis zu 
1,3 cm, an denen aber, wo bei intacter Oberflachen- und Tiefensensi- 
bilitat nur die Motilitat eine Storung aufweist, ganz minimale, nur 
0 ,1—0,3 cm betragende Fehler. Auch hier also Uebereinstimmung 
mit den fruher aufgestellten Schlussen! 

1 ) Forster 1. c. S. 138 . 
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Beitr&ge zur Kenntniss der heredit&ren Krankheiten. 

Dritte Mittheilung.') 

Von 

Professor Dr. Ernst Jendrassik in Budapest. 

(Mit 33 Abbildungen.) 

Auf jenem recht wechselvollen Wege, den die Entwicklung der 
klinischen Medicin seit ihrer ersten Entstehung durchwandert, sind wir 
jetzt auf der Anhohe der pathologischen Auffassung angelangt Nocb 
vor wenigen Jahren schien einfach der atiologische Standpunkt der 
sicherste zu sein, heute schon betrachten wir nicht allein die Erankheits* 
ursache, sondem wir suchen in der Wechselwirkung des atiologischen 
Momentes auf den Organismus die Erklarang des gegebenen Falles. 
1m Grande genommen steht zwar diese Denkweise auch auf der Basis 
der Aetiologie, doch setzt sie gleicbzeitig die Einheit und Specificitat 
des atiologischen Momentes der atiologisch noch nicht erforschten 
Leiden voraus und betrachtet die Erankbeiten viel mehr als je zuvor als 
selbstandige, specifische Einheiten, die in andere Erankheitsformen 
ebenso wenig fibergehen konnen, wie solche Uebergange in den Elassen 
der Naturlehre heute nicht vorkommen. Nehmen wir z. B. die Tabes, 
so kann man fiber ihren Zusammenbang mit der Syphilis debattiren, 
doch kann man ernsthaft nicht daran zweifeln, dass dieses scharf 
charakterisirte, einheitlich verlaufende Leiden stets aus derselben einheit- 
lichen, einzigen Ursache entsteht; der Name Tabes bezeichnet somit 
nicht bios das symptomatologische, anatomische Bild der Erankheit, 
sondern benennt gleichfalls den noch unbekannten, aber einheitlich 
aufgefassten atiologischen Factor. 

Im Sinne dieser Auffassung klart sich allmahlich die Lehre der 
hereditaren Leiden auf. Bis vor wenigen Jahren wurden, ja selbst zum 
Theil heutzutagenoch werdendie Friedreich’sche Erankheit, die here- 
ditare spastische Spinalparalyse, die Huntington’sche Chorea etc. als 
Anhange zu den Kapiteln uberTabes, spastische Spinalparalyse, Choreaetc. 
beschrieben, oder es wurde in anderen Formen die hereditare Ent- 

1) Vorgetragen iu der kgl. ung. Akademie der Wiss. 1902. 
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stehungsweise als eine Moglichkeit neben anderen supponirten Ur- 
sachen auch aufgezablt. Nun muss diese Auffassung als unrichtig be- 
zeicbnet werden: die hereditaren Leiden sind unter sich ver- 
wandte Krankheiten, doch haben sie bios eine scheinbare 
aussere Aehnlichkeit mit gewissen exogenen Krankheits- 
typen, in den oben angefuhrten Beispielen mit der Tabes, der 
spastiscben Paralyse, der Chorea; es besteht jedocb absolut keine innere 
Verwandschaft zwischen den exogenen und endogenen, d. h. den here¬ 
ditaren Leiden. Es ware schon an der Zeit, in den Hand- und Lehrbuchern 
der Neurologie (und anderer Krankheiten) die hereditaren Leiden in 
besonderen Kapiteln zu verhandeln (wie dies, wenigstens zum Theile, 
im grossen ungarischen Handbuch der inneren Medicin durchgefflhrt 
wurde), um nicht aus den nicht glOcklich gewahlten Benennungen den 
Gedanken an eine pathologische Zusammengehorigkeit aufkommen zu 
lassen. Die heutige Eintheilung ist ein entschiedener Missgriff. 

Das Kapitel der hereditaren Leiden, wenn man es von diesem 
Standpunkt betrachtet, bekommt eine ganz andere Gestaltung. Die heredi¬ 
taren Leiden sind nicht so eng begrenzte Krankheitsindividuen, wie wir 
sie im grossen Gebiet der exogenen Leiden sehen. Die Ursache jener 
Krankheitsformen mttssen wir in den individuellen Fehlem (die natflr- 
lich auch angeerbt sind) der Eltera suchen. Der menschliche Organis- 
mus ist auf der Hohe seiner Entwicklung so complicirt geworden, 
dass Niemand als vollkommen betrachtet werden kann. Ein jedes In- 
dividuum ist das Product von einer zahlreichen Menge von Ahnen, 
man hat ja doch vor seinen zwei Eltern vier Grosseltern, acht Ur- 
grosseltem und die Anzahl der Ahnen in der zehnten Generation 
ist — wenn wir von eventuellen Yerwandschaftsverbindungen ab- 
sehen — geradezu 1024! Es ist leicht zu begreifen, dass diese viel- 
fache Zusammensetzung eigentlich ein hochst wirksamer ausgleichender 
Factor ist, durch welchen die guten und schlechten Anlagen der In- 
dividuen (= bessere und mangelhaftere Entwicklung einzelner Korper- 
theile) im Descendenten bedeutend ausgeglichen werden. Immerhin 
bezeugt das tagliche Leben, dass des Schicksals Spiel oder die Ein- 
schrankung der nathrlichen Zuchtwahl, welche bei den wilden Thieren 
mebr zur Geltung kommen mag wie beim Menschen — oft starkere 
Entwicklung oder ein Zurlickbleiben in der Entwicklung, oder aber 
eine spaterhin eintretende Verbildung gewisser individueller Eigen- 
schaften, Korpertheile, Gewebselemente verursacht. 

Nun ist aber diese Abweichung von der normalen Entwicklung 
nur in einem Theil der Falle schon an den Eltern erkennbar. Am 
auffallendsten unter diesen ist die Aehnlichkeit der Gesichtszuge, der 
ausseren Formen, des Benehmens, der Talente zwischen den Eltern 
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und ihren Descendenten, dann finden wir eine ahnlich erkennbare 
directe Uebertragung in gewissen pathologischen Zustanden: die Po¬ 
ly daktylie, das frfihe Ergrauen der Haare, die gewohnliche Alopecie, 
die Hamophilie und so manche andere pathologische Processe, deren 
Uebertragung von Eltern auf die Kinder ganz evident ist. Doch muss 
man bedenken, dass auch in diesen Fallen die derzeit sich vererbende 
Eigenscbaft doch auch eigentlich in der Familie beginnen musste und 
der betreffende Ahne von seinen Eltern scheinbar abweichen musste. 
Die klinische Beobachtung macht es aber weiterhin ganz klar, dass in 
diesen Fallen, mit scbeinbar abweichender Hereditat, die Ursache des 
vererbten Processes ebenfalls in den Eltern zu suchen sei, als z. B. 
sammtliche oder mehrere Kinder eines Eltempaares an denselben un- 
erwarteten Symptomen erkranken, oder, wenn auch nur ein einziger Fall 
in der betreffenden Familie vorkommt, so doch dieser in der Form 
eines ganz evident hereditaren Leidens erscheint, welche Krankheits- 
form wir in anderen Familien oft an mehreren Gliedem einer Familie 
beobachten. Es genfigt in dieser Hinsicht hinzuweisen, dass das Kind 
von den Eigenschaften zweier Eltern erbt, und da bei diesem Pro¬ 
cess (Superposition der Eigenschaften) ahnliche Eigenschaften bis 
zu einem Grade vermehrt, heretogene hingegen ausgeglichen werden, 
konnen selbst verborgene Entwicklungsabnormitaten auf diese 
Weise zu Tage treten. Eine ganz auffallende Bestarkung dieser Auf- 
fassung erwachst aus dem schon lange bekannten Umstande, auf dessen 
Wichtigkeit ich noch zurfickkomme und worauf ich schon in meinen 
vorhergehenden Aufsatzen fiber hereditare Krankheiten ’) besonderes Ge- 
wicht legte: dass in einem grossen Theile der vererbten Krankheiten 
und besonders in gewissen Formen dieses Leidens die nahe Blut- 
verwandschaft der Eltern auffallend haufig nachgewiesen werden kann. 
Eine andere Erklarung dieser Thatsaehe kann nicht gegeben werden, 
als der Hinweis auf die gehaufte Vererbung ahnlicher Eigenschaften 
und Anlagen. Diese Anlage kann dem Descendenten nfitzlich oder 
schadlicb sein, somit muss die Ehe zwischen nahe Verwandten nicht 
unumganglich schlechte Folgen haben, im Gegentheil kommen bei zu 
guten Anlagen disponirten Eltern haufig recht gute Resultate hervor, 
wie dies besonders bei den Hausthieren oft der Fall ist, wenn die 
Zfichter besonders gut entwickelte Thiere zu diesen Versuchen wfthlen. 
Es scheint eben, dass in einem jeden Organismus latente und dyna- 


1) Jendrassik, UeberParalysis spastica und fiber die vererbten Nervenkrank- 
heiten im Allgemeinen. D. Archiv f. klin. Med. Bd. 58; dann: Zweiter Beitrag 
zur Lehre vou den vererbten Nervenkrankheiten. Ebenda Bd. 61, ferner im un- 
garischen Handbucb der inneren Medicin. Bd. VI. 
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mische Anlagen yorbanden sind; die ersteren werden Generationen 
hindurch latent tlbertragen, bis sie, durch die Zuthat des anderen Ge- 
schlechtes verstarkt oder ausgeglichen, in der nachsten Generation 
offenbaren oder unbemerkt ganzlich aus dem Stamm verschwinden. 
Handelt es sich um Eigenscbaften, die dem Indiyiduum ntttzlicb sind, 
so spricbt man yon biologischer Vererbung, werden hingegen schad- 
liche Anlagen vererbt, dann nennen wir sie hereditare Krankheiten, im 
Grunde genommen besteht aber gar kein principieller Unterschied 
zwischen beiden', auch kommen die heterogensten Anlagen in dem- 
selben Individuum vor. 

Betrachten wir auf dieser Basis die Hereditat als Krankheitsur- 
sache, so wird es evident, dass alle jene zahlreichen Gewebselemente, 
aus denen der Organismus zusammengestellt ist, mehr weniger einer 
mangelhafteren Entwicklung unterliegen konnen, diese kann sich dann 
einfach in Aplasie, in Zurtickbleiben der Entwicklung, manchmal in 
atavistischer Verbildung, oder in mangelbafterer Lebensanlage und so in 
einer spater eintretenden Degeneration erkennbar machen. Somit 
ruft dieser atiologische Factor nicht solche einheitliche, 
gesetzmassig umschriebene Krankheitsformen hervor, wie 
wir sie in den einzelnen Formen der exogen entstandenen 
Leiden vor uns haben, die hereditar entstandenen tibertreffen 
allein die Mannigfaltigkeit der exogenen Krankheitstypen, 
da sie eine nahezu unendlicbe Reihe von den heterogensten 
Symptomencomplexen herstellen konnen. 

Nun hat aber diese, den Thatsachen wirklich ganz entsprechende 
Auffassung bisher nocb kaum Anhanger gefunden, denn unsere Denk- 
weise steht zu sehr unter dem Banne der streng gesonderten, mannig- 
faltigen, den diversen ausseren pathogenen Ursachen entsprechend ge- 
stalteten Krankheitsformen und entscbliesst sich leichter auch in dieser 
Klasse der Krankheiten neue Species aufzustellen als die Unrichtigkeit 
einer solchen Handlungsweise einzusehen. Wenn wir als Beispiel die 
Tuberculose betrachten, so ergiebt sich, dass wir jetzt die frliher ge¬ 
sonderten Krankheitsformen der Lungenschwindsucht, der Knochen- 
caries, des Lupus, der Hauttuberculose etc. alle als einheitliche, in den- 
selben Rahmen der Tuberculose zu zahlende und nicht als selbst- 
standige Krankheitsindividuen auffassen, da ihre gemeinsame Aetiologie 
sie vereinigt; warum sollten wir da z. B. die hereditiire spastische Pa¬ 
ralyse nicht mit der Friedreich’schen Ataxie als nur zufallig ver- 
schieden erscheinende Formen derselben Krankheit beurtheilen? Man 
konnte mir entgegenwerfen, dass die Symptomatologie dieser beiden 
Affectionen doch sehr verschieden sei. Demgegenliber kann ich aber 
fragen, ob die Symptomatologie der Lungenschwindsucht und des 
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Lupus nicht genug differiren ? Ja diese beiden Kraukheitsformen 
stehen viel weiter tod einander, als die Torhin erwahnten; die Tu- 
berculose-Bacillen provociren in den Terschiedenen Gewebselementen 
wesentlich verschiedene Reactionen, und klinisch wird es immer 
moglich sein, diese beiden Krankheitsformen scharf von einander 
zu sondern, was bei den hereditaren Leiden garnicht der Fall 
ist. Betrachten wir z. B. die noch vor wenigen Jahren so be- 
stimmt klassificirten Gruppen der Dystrophie: heute ist es bereits nicbt 
mehr moglich, sammtliche „Typen“ dieser Krankheit aufzuzahlen, noch 
weniger sie von einander zu sondern. Ja, die Duchenne-Fried- 
reicb’sche Krankheit hat schon ihre Leyden-Mobius-, Landouzy- 
Dejerine-,Erb-, Eichhorst-, Zimmerlin-, Brossard-, Pelizaeus-, 
Charcot-Marie-, W erdnig-, Hoffmann-, Oppenheim-, K. Mendel-, 
Tooth-, P. Marie-, Dejerine-, Dejerine-Sottas-, Friedreich- 
Schultze-Bruns-, Damaschino-, Schlesinger-, und wer weiss noch 
wie viele „TypeD“! Ebenso steht es mit den anderen hereditaren Leiden. 
Die Anzahl und Mannigfaltigkeit der Typen, welche ohne Grenzen in 
einander tlbergehen und dauernd Gelegenheit zur Beschreibung „eigen- 
thtimlicher 1 *, „ungewohnter“, „neuer“, „nocb nicht beschriebener" Krank- 
heiten bieten, werfen eine jede Klassificirung fiber den Baufen; im 
besten Fall konnen wir, praktischen Zielen entsprechend, einige Haupt- 
gruppen, wie spastische, cerebellare, dystrophische, amyotrophische etc. 
bezeichnen, doch giebt es in unendlicher Variation Uebergange von 
einer Gruppe in die andere, von einem Typus in den anderen. Nichts 
ist haufiger als in diesbezliglichen Krankheitsberichten zu lesen, dass 
der publicirte Fall vollkommen diesem oder jenem Typus entspricht — mit 
Ausnahme von einigen noch nicht beschriebenen gleichzeitig vorhandenen 
oder eben fehlenden Symptomen. Fast mochte ich glauben, dass man 
der eingebfirgerten Denkweise zu Liebe im Allgemeinen noch immer 
haufiger die sogenannten typischen Falle beschreibt, als die dunkel 
erscheinenden sog. atypischen. 

Um die Richtigkeit dieser Auffassung noch zu beleuchten, berufe 
ich mich als Analogie auf die Tabes oder auf die Syphilis. Beide sind 
Krankheiten, deren Symptomatologie ausserst reich ist, und in beiden 
Krankheiten erscheint nur ein Theil, oft nur ein kleiner Theil der 
Symptome im einzelnenFalle, ja sogar giebt es Falle von Tabes, oder solche 
von Syphilis, die gar keine gemeinsame Symptome aufweisen, und doch 
wfirde heutzutage Niemand verschiedene Typen, geschweige denn ver¬ 
schiedene Krankheiten aus den einzelnen Symptomengruppen dieser 
Leiden aufstellen wollen. 

Die ausseren Krankheitsursachen sind bestimmte Factoren, gegen 
welche die verschiedenen Individuen nahezu gleich reagiren, hingegen 
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ist die Hereditat, als Krankheitsursacbe, eine innere (endo- 
gene) Ursache, die aus der vererbten ungentlgenden Lebens- 
fahigkeit eiuzelner Elemente des Organismus herstammt und 
so die Grundlage zur Entstebung endloser Combinationen 
yon krankbaften Erscheinungen bietei Desbalb sind die here¬ 
ditaren Leiden fast nur in derselben Familie mehr oder weniger voll- 
kommen einbeitliche Erkrankungen, vergleichen wir aber diese Fa- 
milien unter einander, so finden wir zwischen extremen Grenzen 
unzablige Uebergangsformen. Auf dieser Grundlage statuirte ich den 
Satz, dass cbroniscb verlaufende, ungewohnte Symptomencomplexe auf- 
weisende, in das Gebiet der N ervenkrankheiten gehorende Falle in der 
Regel bereditare Leiden sind. Es ware schon an der Zeit als Grund- 
princip anzunehmen, dass die Hereditat als Krankheitsursache 
nur soche Krankheiten (ich sage nicbt Erankbeitsbilder) hervor- 
ruft, welcbe aus anderen Ursachen nicht entsteben konnen. 
Dieser Satz ware schon desbalb yon bedeutender Wichtigkeit, denn 
es ist beute fast zur Gewohnheit geworden, die Hereditat als (directe) 
Krankheitsursache nur dann zuzulassen, wenn mehrere gleicbe Falle 
in der Familie yorkommen. Ich habe bereits in meinen frttheren Ar- 
beiten diesen Satz naher beleuchtet, und es scbeint mir vollkommen 
sicbergestellt zu sein, dass gar nicht so selten bereditare Leiden, auch 
wenn mehrere Geschwister in der Familie sicb befinden, als Einzel- 
falle yorkommen. 

"Wenn auch auf diese Weise mit der Zunahme der Erfahrungen 
auf diesem Gebiete die Krankbeitstypen allmahlich verblassen werden, 
so ist docb, besonders aus diagnostischem Standpunkte, sehr nothwen- 
dig, dass wir den Kreis der Beobachtungen noch wesentlioh erweitern; 
ich tbeile somit die Ansicht Higier’s, der die Mittbeilung yon Einzel- 
beobachtungen noch ftir nothig erklart, bevor eine neuere Eintheilung 
dieser Krankbeitsformen moglich wird. Diesem Bedfirfniss ent- 
sprecbend ist der Zweck dieser Arbeit die Mittbeilung meiner weiteren 
Beobachtungen. 

In erster Reihe fasse ich jene Beobachtungen zusammen, in welchen 
auf hereditarer Basis VerkQrzungen der Muskeln, Sehnen, Bander und 
Deformationen der Knocben entstanden sind, um so mehr, da diese Krank- 
heitsformen noch nicht genQgend in der Literatur gewQrdigt wurden. 
F. Hahn 1 ) hat in einer, im vorigen Jahr erschienenen Arbeit jene 
Contracturen, welche im Laufe der Dystrophie bisweilen yorkommen, 
eingehender studirt; er lasst die Moglichkeit zu, dass an diesen De¬ 
formationen auch die Knochen theilnehmen. Schon frilher haben 


1) Hahn, Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. XX. Bd. S. 137. 
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P. Marie und Onanoff 1 ), ferner Guinon und Souques 2 3 ) in 
mehreren Fallen die Yerunstaltungen des Schadels und des Thorax 
beschrieben; sie nehmen in ihren Erklarungen eine Art yon osteo-tro- 
pbischer Storung an. Ja wir finden sogar in dieser Richtung bereits 
im grossen Werke Friedreich’s*) sehr lehrreiche Falle. Heute ist 
es auch nicht so sehr das klinische Bild der Verunstaltung des Kor- 
pers, was unser Interesse besonders wachruft, sondem die Frage, in 
welchem Maasse die Knochen nnd Bander an dieser Deformation 
theilnehmen, und ob die Knochenveranderung nur eine secundare, 
mechanische Folge des Muskelschwundes ist, oder einem analogen 
pathologischen Process entspricht, welcher neben den Veranderungen 
des Muskelsystems gleichsam selbstandig sich entwickelt 

Bevor ich naher auf diese Frage eingehe, theile ich meine Be- 
obachtungen mit; icb denke, dass diese recht instructive Reihe von 
Beobachtungen auch den Scbleier, der die Aetiologie einiger meist 
bekannter Deformationen noch deckt, zu lttften beitragen dtirfte. 


I. Beobachtung. 

(Falle Nr. 1, 2, 3.) (Drei Falle: Mnskelverkii'rzung, Fehlen 
der Sehnenreflexe.) Josef V., 30 Jahre alt (1902), Josef F., 12j8hrig, 
Gisela F., 9jahrig (1899). Familienverhaitnisse: Josef V. kannte seine 
Grosseltern nicht, seine Eltern waren nicht blntsverwandt; sein Yater starb 
mit 72 Jahren an Tubercnlose, war in seinen jiingeren Jahren jahzomig, 
sonst kbrperlich nnd geistig gesnnd. Er heirathete zweimal, von der ersten 
Ehe entstammt ein Sohn, der jetzt 50 Jahre alt nnd kbrperlich gesnnd ist, 
leidet aber seit einigen Jahren angeblich an progressiver Paralyse. Von 
der zweiten Fran, die bis zn ihrem 35. Jahr ganz gesnnd war, dann all- 
mahlich immer mehr sich von der Gesellschaft znrhckzog nnd ein 
hbcbst einsames Leben fnhrte, dabei aber ihre Kinder mit grosser Liebe 
pflegte, bis sie in ihrem 52. Jahre an Lnngenphthise starb, — stammten 
vier Kinder: das erste starb noch in den Kinderjahren, das zweite Kind 
lebt, ist jetzt eine 32j&hrige Fran F . . ., Matter der Kinder Josef nnd 
Gisela F., ist kbrperlich und geistig gesnnd; das dritte ist der sogleich 
zn beschreibende Fall Josef V.; das vierte, Madchen, starb an Lungenschwind- 
sncht in seinem 14. Jahre, war bis zn dieser Erkranknng kbrperlich go* 
sund nnd wohlgebildet. Der Vater der zwei jiingeren Patienten (Josef nnd 
Gisela F.) ist 42 Jahre alt, gesnnd, kannte in seiner Familie keine Nerven- 

1) P. Marie, Lemons de clinique mbdicale, 1896, und Marie et Onanoff, 
Sur la deformation du crane constatee dans certains cas de myopathic progres¬ 
sive. Soc. m£d. des hbpitaux. 1891 fdvr. 

2) Guinon et Souques, Deformations thoraciques dans la myopathie pro¬ 
gressive primitive. Bulletins de la Societe anatomique. 1891. S. 348. 

3) Friedreich, Ueber progressive Muskelatrophie. Berlin 1873. Im 1. Heft 
der Nouvelle iconographie de la Salpfitribre 1902 haben Cestan und Lejonne 
hierher zu rechnende Falle an zwei Brudern beschrieben. 
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krankheiten. Die zwei jungeren Patienten batten nocb zwei Geschwister: 
einen Knaben (der Erstgeborene), der zwar keine Symptome einer Krank- 
heit des Bewegnngssystems darbot, aber im 14. .Tahre einem Lnngenleiden 
erlag, und ein derzeit 3jfthriges Miidchen, welches sicb bisber normal 
entwickelt. 

Josef V. (Fig. 1) ist ein ziemlich gut entwickelter, geistig ganz normaler 
Mann; er giebt an, dass er, soweit er sich znriickerinnern kann, schon in 
seiner frnhesten Jugend nicht ganz nor¬ 
mal seine Beine gebrauchen konnte. Mit 
8 —10 Jahren hatte er einen „stolzen“ 

Gang, gegen sein 14. Jahr bemerkte er, 
dass sein Leiden auch in den Armen 
anftritt; allmUblicb wurde sein Gang 
immer schwerf&lliger and in seinem 
25. Jahre wurde er durch Herrn Dr. 

Dobozy operirt: Tenotomie an beiden 
Acbillessehnen. Der Erfolg dieser Ope¬ 
ration war zunachst ein giinstiger, doch 
verschlimmert sich sein Gang in den 
letzten Jahren wieder. 

Kopfbildnng normal, kleine Ver- 
tiefnng an der Lambda-Sntnr, Zahne 
gut entwickelt. Augen normal. Am 
Rumpf besteht keine nennenswerthe 
Verandernng, beim aufrechten Stehen 
ist die Riickenwirbelsaule leicht sko- 
liotiscli, entsprechend der ungleichen 
Belastnng der Unterextremitaten. Die 
Schnltern stehen hoher, die passive 
Beweglichkeit seiner Oberarme im 
Schultergelenk ist etwas eingeengt, 
besonders wegen der bedeutend ver- 
ringerten Beweglichkeit der Schulter- 
blatter; diese stehen weit von k ein- 
ander entfernt, ihre nntere Spitze ist 
kanm nach aussen schiebbar, und wenn 
der Pat. seinen Oberarm erheben [will, 
gelingt ihm dies nur bis zur Hohe der 
Deltoideus-Wirkung, also kaum bis 
zur wagerechten Linie, dabei neigt 
schon Pat. seinen Oberkorper nach hinten, nm theilweise wenigstens 
die Schwache der Serratuswirknng zu compensiren. Eine Serratuslahmung 
besteht aber nicht. Die Schnltern sind nach vorne gezogen, die Bewegung 
der Oberarme nach innen ist auch eingeengt; auch fdhlt man kaum bei 
diesem Versuch die Contraction der Pectorales. Die Oberarme sind auf- 
fallend diinn, atrophisch, der linke noch schwftcher wie der rechte. die 
Muskeln sind als dtinne, ziemlich harte Strange fuhlbar. Im Ellbogengelenk 
ist der linke Arm bis zu einem Winkel von 110 Grad, der rechte bis 120 Grad 
streckbar, die Bengung gelingt leicht und vollkommen. Die Streckung der 
Hand (Dorsalflexion) gelingt ganz normal, die Beugung hingegen ist weder 
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activ noch passiv mbglich, auch ist die Seitw&rtsbewegung der Hand sebr 
beeintr&chtigt. Die Mnskeln des Unterarmes Bind ziemlicb kr&ftig, die 
Beweglichkeit der Finger erhalten, so dass der Pat. seinem Beruf als Apo- 
theker noch so ziemlich nachkommen kann. 

Schlecbter steht es mit den nnteren Extremit&ten. Die Hnscnlatnr 
der Oberschenkel erscheint zwar genfigend entwickelt, doch ist die Beweg- 
lichkeit des Httft-, Knie- nod Spronggelenkes bedeutend eingeengt Bei 
gestrecktem Knie kann Patient kaum seinen Oberschenkel nach yorn odor 
nacb binten bewegen, bei gebengtem Knie gelingt dies besser. Im Liegen 
kann er seine Beine nnr wenig abdnciren. Der Dnterschenkel ist dnnn, 
seine Muscnlatnr ffiblt sich h&rter an; die Dnterschenkel kann er nnr 
dann vollkommen strecken, wenn die Oberschenkel ganz nach hinten ge- 
streckt sind; ist hingegen der Oberschenkel am Rumpfe in einem Winkel 
von 90 Grad gebeugt, dann kann das Kniegelenk anch htichstens anf 
90 Grad gestreckt werden, doch kann man in dieser Haltnng sein Knie 
anch nnr in einem sehr kleinen Winkel (ca. 10 Grad) bengen. Das 
Sprnnggelenk erscheint wegen der Deformation des Fnsses etwas verdickt, 
die active Bewegungsf&higkeit in diesem Gelenke ist unmbglich, die passive 
anch sehr gering. Der Fuss ist in der Form des Pes equino-varns exca- 
vatns („chinesi8cher Fuss“) verunstaltet und verkiirzt. Die Beweglichkeit 
der Zehen ist erhalten. Wenn der Pat. sich auf seine Fflsse stellt, so 
vermindert sich wesentlich die Wolbung seiner Fusssohlen. Pat. belastet 
beim Stehen hauptsachlich seine linke Unterextremit&t, w&hrend die rechte 
bios mit den Zehen den Boden bertthrt. In dieser Haltnng springen die 
Kniescheiben stark bervor. Beim Gehen benutzt er einen Stock in der 
linken Hand; er geht mit kleinen Schritten ziemlich miihsam, indem er 
durch Hin- und Herschwanken des Oberkbrpers die nothige Verscbiebnng 
der nnteren Extremit&ten erreicht. Auf einen gewohnlichen Stnhl setzt er 
sich nicht, da er von einem solchen Sitz nicht anfstehen kann, er benutzt 
zum Ruben einen hohen Stuhl, steht aber noch lieber. Ohne Hiilfe kann 
er sich vom Liegen nicht erheben. 

Absolutes Fehlen der Sehnenreflexe. 

Die faradische Erregbarkeit der Mnskeln, mit Ausnahme der Pecto- 
rales, welche kaum in Contraction gebracbt werden kSnnen, ist nicht ver- 
Sndert. 

Es bestehen keine Gefuhlsstorungen; die Function der inneren Organe 
ist normal. 

Josef und Gisela, die Geschwisterkinder d<'8 Vorigen, kamen znr ricb- 
tigen Zeit, ohne besondere Beschwerden znr Welt. Der Knabe lernte ein 
Jahr alt sprecben, etwas spftter gehen, bald zeigte sich aber eine gewisse 
Unbeholfenheit in seinem Gange, welcher allmahlich sich noch verschlimmerte, 
so dass er fiinf Jahre alt nur mehr auf seinen Fussspitzen stehen konnte. 
Im folgenden Jahre wurden ihm die Achillessehnen dnrchschnitten, woranf 
er bedeutend besser gehen konnte. Seit einiger Zeit verschlimmert sich 
aber sein Gang von Neuem. Sonst ist der Knabe sehr kr&ftig gebant (Fig. 2,3), 
intelligent, lernt aber nicht gerne und ist zn Zornausbruchen geneigt. 

Kopfbildung normal, etwas abstehende Ohren. Die Brust ist sehr 
gut entwickelt, die Armmuskeln besonders kr&ftig, derzeit (1899) gebrancht 
er ganz frei seine oberen Extremitaten. Die Rumpfbewegungen erfolgen 
auch unbehindert, die Riickenwirbels&ule neigt, von nnten hinanfzn gehend, 
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etwas nach rechts. Das Becken ist etwas nack vorne geneigt, indem die 
Symphyse etwas tiefer steht. Auffallend kurze Glutaalfalten. Die Be- 
wegnng der kraftigen Oberschenkel im Hiiftgelenke erfolgt normal, nur bei 
ganz gestrecktem Knie ist die Beweglichkeit etwas behindert. Die Knie- 
gelenke entsprechen einem leichteren Genu valgum mit erhaltener Beweg¬ 
lichkeit. Die Unterschenkelmnskeln sind hingegen auffallend diinn, die Fttsse 



Fig. 2 . Fig. 3. 


stehen in Equinushaltung, kdnnen nicht ganz bis 90 Grad gestreckt 
werden, die Bengung erfolgt ganz gut. Patellarreflexe derzeit normal. 

Die Folgen der Achillessehnen-Verkiirzung zeigen sich bei den Be- 
wegungen des Pat. Beim Stehen beugt er im Hiiftgelenk den Oberkorper 
nach vorne und etwas nach rechts, dabei steht die rechte Schulter etwas 
tiefer. Vom Sitzen erhebt er sich ziemlich leicht, vom Liegen hingegen 
nur mit kraftiger Beihhlfe der Arme. Sein Gang ist schwerfallig, er 
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schwankt mit dem Oberkorper bin und her, bleibt mit den Fussspitzen oft 
am Boden hangen, schleift. 

Auffallender Weise hat sich der Zustand dieses Knaben nicht unwesent- 
lich gebessert: im Jahre 1901 sah ich ilin wieder, da konnte er sich ziem- 
lich leicht vom Liegen erhehen, ohne Beihiilfe der Arme; auch sein Gang 
war etwas leichter. Im Juni 1902 war die Haltung des Pat. wieder etwas 
verschlimmert, die Bewegung der Arme ungeschickter, der Gang bei ge- 
beugten Knieen und nach vorne geneigtem Oberkorper ziemlich schwerf&llig. 
Pat. ist jetzt 15 Jahre alt, ist 1508 mm hoch. 


Fig. 4. 


Fig. 5. 


Fig. G. 


Gisela (Fig. 4,5,6) lernte gehen und sprechen zur richtigen Zeit und konnte 
bis zu ihrem 7. Jahre gut laufen. Von da ab zeigten sich ahnliche Beschwer- 
den wie bei ihrem Bruder. Bei der Untersuchung flel es vor Allem auf^ 
dass das sonst gut entwickelte und kraftig erscheinende Madchen bloss- 
fiissig stehend den Oberkorper stark nach vorn neigt und dabei die rechte 
Schulter etwas tiefer halt. Ihre Haltung wird wesentlich gerader, sobald 
sie Schuhe mit hoheren Hacken anhat (Fig. 6); doch auch in dieser Haltung ist 
es auffallend, dass ihr Becken nach vorne geneigt ist. Genu valgum leichteren 
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Grades, an beiden Ffissen Pes equinus, der kaam bis zu 80 Grad gestreckt 
werden kann. Sehr schwerfalliger Gang, mit Beihfilfe des Oberkorpers. 
Lanfen kann sie nicht, sie fUllt sehr leicbt. Scbwarhe Patellarreflexe. 
Zwei Jahre spater war der Gang noch Brhlechter, anch konnten die Pa¬ 
tellarreflexe nnr mit Hiilfe meines Handgriffes ausgelost werden. Herr 
Dr. Dobozy hatte inzwiscben die Tcnotomie mit Erfolg ansgefnhrt, doch 
verscblimmert sicb der Znstand des Madchens weiterhin, im Jnni 1902 waren 
an den Armen fthnliche Erscheinungen wie bei seinem Onkel bereits nach- 
weisbar, indem die Anne im Ellbogengelenk nicht vollkoinmen ausgestreckt 
werden konnten. 


II. Beobachtnng. 

(Falle Nr. 4, 5,6,7, 8 .) FiinfFalle: Muskelverkiirzangen an den 
nnteren Extremitaten, Zittern an den oberen, Nystagmus, er- 

hbhte Sehnenreflexe. 

Familie Sch.: Jacob 36 J., Fanny 25 J., Ernst 21 J., Karoline 18. J. 
alt. Die Grosseltern dieser Geschwister waren vaterlicherseits gesunde, lang 
lebende Individuen, die im 80.—84. J. an Altersschwache starben, mtitter- 
licherseits hingegen starben die Grosseltern in jiingeren Jahren an derzeit 
nnbekannten Krankheiten. Der Vater der Patienten war in seinen jiingeren 
Jahren ein riistiger Mann, spater herzleidend, starb, 60 Jahre alt, plotzlich; 
er hatte vier Briider, die gesund blieben nnd erst in hohem Alter starben. 
Die Mutter der Pat., 6 Jahre jiinger als der Vater, ist jetzt 59 J. alt, 
ziemlich kraftig, gesund, doch leidet sie (wie ihre kranken Kinder) an kalten 
Handen und Fiissen. Weder Eltern, noch Grosseltern waren blutsverwandt. 
Vier Geschwister der Mutter nnd deren Kinder sind auch gesund. 

Aus dieser Ehe entstammten 12 Kinder, von denen drei noch als Sang- 
linge, eines 2 J. alt nnd eines im 18. Jahre starben, das letztere an Tuber- 
culose; sieben leben, ausser den oben schon benannten vier kranken: Adolf, 
32 J. a., gesund, verheirathet, hat einen neunjahrigen Knaben, der gesund 
ist; Irma, 31 J. alt, Frau, hat fiinf Kinder, das aiteste (Jenny B.) ist jetzt 
sechs Jahre alt nnd beginnt in den letzten Monaten anffallend 
schwerfallig zu gehen, hat auch erhbhte Sehnenreflexe, sonst aber 
noch keine krankhaften Symptome; Salomon, 30 J. a., verheirathet, hat ein 
gesnndes Kind von 6 Wochen. Aus dieser Reihe ist es ersichtlich, dass 
der aiteste und die drei jungsten Geschwister an der sogleich zu besprechen- 
den Krankheit leiden, und dass die Krankheit durch ein gesund gebliebenes 
weibliches Mitglied der Familie in eine zweite Generation hinUbergefiihrt 
wurde An sammtlichen Befallenen zeigten sich die ersten Symptome im 
6 . - 10. Lebensjahre. Die Gebnrten verlief'en normal, die Kinder entwickelten 
sich in der ersten Zeit geistig und korperlich ganz gut, auch waren sie 
von Kinderkrankheiten verschont. 

1. Jacob (Fig. 7) betam seine Ziihne zur richtigen Zeit, auch lernte er 
sprechen und gehen amEnde des ersten Lebensjahres; mit sechs Jahren begann 
er die Schule zu frequentiren, Lesen, Schreiben und Rechnen erlernte er leieht. 
In seinem 12. Jahr gab ihn sein Vater, da in dieser Zeit die Gehbeschwer- 
den schon ziemlich hochgradig auftraten, zu einem Schneider in die Lehre, 
wo er dieses Handwerk auch erlernte; spater aber erschienen Storungen auch 
in den Bewegungen der Hiinde, bald konnte er selbst mit Stocken kanm 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXII. Bd. 30 
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gehen. In dieser Zeit waren seine Kniee wund gerieben, da beim Gehen 
die beiden Kniee sich fortwilhrend anstiessen. Vor ungefahr zehn Jahren 
kam er endgiiltig ins Bett, doch verschlimroerte sich sein Leiden seither 
noch, auch entstand ein bestandiges Schiitteln in der oberen Korperh&lfte. 

Nnn liegt der fast vollkommen nnbehulfliche Kranke fortwabrend auf 
dem Riicken im Bett, seine obere Korperhaifte zittert bestandig; in vollkom- 
mener Rube und im Schlaf ist dieses Zittern massig, hort aber angeblich 
nie anf, bei der kleinsten Anfregnng, beim Versuch zn sprechen oder sich 
zu bewegen, kommt der Oberkorper in heftiges Schiitteln. Dieses Zittern 
hat eine Freqnenz von 140—170 p. Minute, es variirt in seiner Frequenz 
und Schwingungsgrosse. Am Kopfe erscheint das Zittern gleich einer Be- 
wegung, als ob er mit der Nasenspitze einen kleinen Kreis in der der Uhr- 
zeigerbewegung entgegengesetzten Richtung continuirlich beschreiben wiirde. 
unterdessen machen seine Augen zeitweise compensirende Spriinge; am Kopf 
ist diese SchUttelbewegung am constantesten. Das Zittern ist ferner noch 



sehr ausgesprochen an der Hand und an den Fingern; der Unterarm oscil* 
lirt zwichen Supination und Pronation, der Daumen beschreibt einen kleinen 
Kreis mit seinem distalen Ende. Das Zittern ist weiterhin gut sichtbar an 
einigen Schnltermuskeln, am Trapezius, am Sterno-cleido-mastoidens, am 
Pectoralis, ferner am Schulterblatt, wo der Einfluss der einzelnen Muskeln 
nicht leicht bestimmbar ist. Am Rumpfe und am Becken bemerkt man bios 
einen ubermittelten Tremor, die unteren Extremitaten sind in vollkommener 
Ruhe. Ausser an den angegebenen Stellen ist das Zittern noch an der 
Zunge bemerkbar. 

Die Kopfbildnng des massig gut ernahrten Patienten entbehrt anf- 
fallender Abnormitaten. Schwarze Haare, beginnende Calvities. Innervation 
der Gesichtsmuskein gut. Die geschlossenen Lider zittern recht stark, dieses 
Zittern ist ahnlich dem vorhin beschriebenen an den oberen Extremitaten. 
Seine Augen sind bestandig in massigem Strabismus divergens und weisen 
schon in der Priinarhaltung, bei starkerem Zittern des Kopfes einen aus- 
gesprochenen Nystagmus horizontalis auf; dieser Nystagmus erscheint aber 
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auch selbstandig bei fixirtem Kopfe bei lateraler Blickrichtnng, besonders 
nach rechts. Pat. sieht mit seinem linken Auge etwaa schlechter, rait dem 
rechten ganz normal. Pupillen sind gleich, mittelweit, reagiren prompt. 
Das Geh<5r ist geschw&cht; er bemerkt die Uhr nur, wenn sie an das Obr 
angedrackt wird. 

Pat. kann seinen Mund gnt sckliessen, die Z&hne zeigen, dock vermag 
er seine Zahnreihen nicbt ttber einen Centimeter von einander zn entfernen. 
Dnrch diese Oeffnung kann er nnr die Spitze seiner Znnge hervorstrecken. 
Die Sprache ist sebr erschwert, mnhsam, entspricbt im Grossen der Un- 
moglichkeit die Zabnreihen anseinanderzuhalten; es scheint aber, dass die 
Beweglicbkeit der anderen Spracbmnskeln anch erschwert ist Wahrend des 
Sprechens verstftrkt sicb das Zittern des Oberkbrpers, wodnrch die Sprache 
noch weiter alterirt wird, sie wird anf diese Weise sebr ahnlich der Sprache 
eines im Schuttellrostanfall sich Befindenden. 

Seine Intelligenz scheint seiner tranrigen Lage zn entsprechen: das Ge- 
hftr ist erschwert, die Sprache miihsam, lesen kann er nicht, da er die Schrift 
nicht festhalten kann; so verbringt er constant anf dem Riicken liegend in 
einer engen Stnbe nnter sehr armlichen Verhaltnissen die Tage seines 
Elends. 

Die Kopfbewegnngen erfolgen anch schwer, besonders nach rechts kann 
er nnr nnvollkommen den Kopf wenden. 

Die Schnltermnskeln sind trotz der fehlenden Uebnng noch ziemlich 
stark, die Contnren der Mm. deltoidei, teres, pectorales, latissimi treten 
kraftig hervor. Der Oberarm ist hingegen stark abgemagert, immerhin ist 
der Biceps noch ziemlich hervortretend, die Mnskeln des Unterarmes fiihlen 
sich hftrter an, die Hand ist mager, die Sehnen der Flexoren nnd Exten- 
soren stark hervorspringend. Pat. hS.lt seine Hande am Banche im Ellbogen- 
gelenk halb gebengt, den Carpns halb gestreckt, die Finger leicbt flectirt; 
diese Haltnng, das bestandige Zittern nnd die Langsamkeit der Bewegnngen 
rnfen den Symptomencomplex der Paralysis agitans in die Erinnernng. Die 
Beweglichkeit der oberen Extremitftten ist etwas behindert; im Schulter- 
gelenk kann er den Oberarm fast in den normalen Bewegungsgrenzen be- 
wegen, den Unterarm vermag er vollkommen zn bengen, hingegen gelingt 
die Strecknng in diesem Gelenke weder activ noch passiv vollkommen. Im 
Handgelenk kann er seine Hand absolut nicht bewegen, passiv gelingt die 
Strecknng mit einiger Kraftanwendnng so ziemlich, die Beugnng ist hin¬ 
gegen nicht moglich. Die Beweglichkeit der Finger ist eine minimale, an 
der linken Extremit&t gehen die Bewegnngen etwas besser. 

Pat. kann sich im Bette nicht aufsetzen, erhebt man ihn in die sitzende 
Lage, so mnss er festgehalten werden. In dieser Lage ist eine ziemlich 
hochgradige Verkriimmnng der dorsalen nnd lumbalen Wirbels&ule (in einer 
nach rechts convexen Linie) nachzuweisen, so dass Pat. sich auf den rechten 
Glut&atheil anfstiitzt. Die sthrkste Kriimmung entspricht der Gegend des 
6 . Dorsalwirbels. Diese Skoliose besteht anch im Liegen. 

Die bedentendsten Verhndernngen sind an den unteren Extremitaten 
zn constatiren. Diese sind stark abgemagert, besonders die Unterschenkel, 
die Knochenenden treten stark hervor. Die Beine behalten constant die- 
selbe Lagernng, sie krenzen sich, indem der linke Obersclienkel ganz nach 
innen rotirt nnd stark addueirt mit seiner inneren Fl&che am Bett flacli 
anliegt, der reclite hingegen gestutzt an den linken in halb erhobener 
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Lage oben bleibt. Die beiden Oberschenkel sind stark adducirt, nur mit 
einiger Kraftaustrengang gelingt es sie etwas auseinander zu bringen, los- 
gelassen springen sie sofort zusammen. Der rechte Oberschenkel ist etwas 
nach anssen rotirt. Das rechte Knie ist stark gebengt, das linke gestreckt 
Die linke grosse Zehe ist stark nach anssen addacirt, die auffallend lange 
zweite Zehe nmgreift sie, so dass die letzte Phalanx der grossen Zehe 
zwischen der zweiten und dritten liegt (Pat. zeigt gleichsam „Feige“ mit 
diesem Fuss). Die anderen Zehen dieses Fusses sind stark flectirt, dabei 
springen die Sehnen des Extensors krftftig hervor.. Am rechten Fuss sind 
die ersten Phalangen gestreckt, die letzten gebengt, die grosse Zehe ist 
anch hier nach anssen addncirt. doch bleibt sie iiber der zweiten. Der Fuss 
ist in einer leichten Equinushaltung. Pat. vermag sein linkes Bein iiber- 
hanpt nicht zu bewegen, am rechten kann er anch bios ganz kleine Be- 
wegnngen erscheinen lassen. Die passive Beweglichkeit ist anch sehr ein- 
geengt, besonders im Sprnnggelenk, doch sind die Gelenke nicht vollkom- 
men fixirt. 

Die Sehnenreflexe lassen sich an der Patellarsehne, an der Achilles- 
sehne sowie an den Armmnskeln lebhaft hervorrnfen, anch ist die me- 
chanische Erregbarkeit der Mnskeln erhalten. Die faradische Erregbarkeit 
ist normal, die Hautreflexe bieten anch keine Veranderung dar. Die Geni- 
talien sind normal entwickelt, liegen, wegen der vollkommen adducirten 
Haltnng der Oberschenkel, iiber dieselben. Die Urinentleernng erfolgt 
haufig, zeitweise scheint eine Polynrie zn bestehen. Im Urin nichts Krank- 
haftes. Der Stnhlgang erfolgt in 3—4 Wochen, nachdem einige Tage 
hindurch Bauchschmerzen, Brechreiz sich einstellten — auf grosse Dosen 
stark wirkender Abfuhrmittel. Die habituelle Stuhlverstopfnng ist eine 
Folge der grossen Beschwerden, mit denen die Reinignng dieses kanm be- 
weglichen Kranken verbunden ist. 

Der Appetit ist sehr gut, doch muss Pat. schon seit Jahren gefuttert 
werden. 

Kein Decubitus. 

Keine Gefuhlsstorungen. An den unteren Extremitaten ruft das 
Kneifen der Muskeln eine Reflexbewegung hervor. 

Die Extremitaten sind auffallend kalt, Pat. klagt oft iiber Kftltegefuhl 
in dense!ben. 

2. Fanny (Fig. 8 ) begann angeblich erst in ihrem 10. Jahre fehlerhaft zn 
gehen. Sie besuchte regelmfissig die Sclnilen, war anch im Haushalt thatig. Zn 
Beginn ilirer Gehstorung ging sie auf den Fussspitzen, spater verschliin- 
merte sich ihre Krankheit und seit ca. sechs Jahren kann sie hbchstens ein 
paar Schritte mit Unterstiitzung ihrer Arme machen, sie fftllt dabei sehr 
leicht. 

Patientin sitzt nach vorne geneigt und halt ihren Kopf etwas steif. 
ebenfalls nach vorn. An den Augen und am Kopf besteht bei der Wen- 
dung nach der Seite ausgesprochener Nystagmus, starker beim Blick nach 
rechts. In der Ruhelage ist das Zittern am Kopfe sehr gering. Haufig 
besteht etwas Zittern an den ausgestreckten Oberextremitfiten. 

Die Augen der im Allgeineinen gut entwickelten Pat. schielen etwas nach 
aussen, die Augenbewegungen ert'olgen, abgesehen von dem schon erwfthnten 
Nystagmus, ziemlich gut, doch etwas verlangsamt. Pupillen gleich, reagiren 
prompt. Sehen gut. Horen ziemlich gut, die Uhr wird in einer Distanz von 
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sich bald seine Beine, so dass er sich eines Stockes, spater zweier Stocke 
bedienen inusste. 

Jetzt ist der sonst sehr kraftig entwickelte Pat. recht unbehiilflich. 
Seine Intelligenz scbeint normal zu sein. Die Augen weisen einen Strabis¬ 
mus divergens leichteren Grades auf, kommen in starken Nystagmus, wenn 
der Kranke nacli links blickt. Es besteht starkes Zitteru der gescblossenen 
Augenlider. Selien gut, Horen etwas vermindert am linken Olir. Er ver- 
mag seine Zalmreihen hocbstens auf eine Distanz von 2,5 cm zu iiffnen. 
Sprache wie bei den alteren Geschwistern. 

Kopfbewegungen gut, aber langsam erfolgend. 



Fig. 9. Fig. 10. 

Die oberen Extremitaten kann er ziemlicb gut bewegen, in der Ruhe 
halt er seine Finger ahnlich den an Parkinson’scher Krankheit Leiden- 
den. Nur selten zeigt sich Zittern in seinen Handen. 

Die Wirbelsaule ist etwas starker gekrflmmt, wird leicht seitlich ge- 
bogen, entsprechend dem Umstande, dass der Patient sein Korpergewicht 
bios auf den linken Fuss stiitzt Die Glutaalfalten sind auffallend kurz. 

Die unteren Extremitaten sind abgemagert, besonders die Unterschenkel. 
Die inneren Kniohocker springen stark hervor. Pat. kann nur stehen, wenn 
er sich anklammert, hierbei lehnen sich seine Obersclienkel an einander, 
seine Kniee kreuzen sich, das rechte bleibt vorn, dieses beriihrt den Boden 
bios mit den Zehen. Die Fiisse sind ziemlich verunstaltet, beiderseits be¬ 
steht Hallux valgus, links starker; die grossen Zehen legen sich auf die 
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zweite Zehe an. Pat. verrnag die Schenkel nur wenig von einander zu ent- 
fernen; er kann sein rechtes Knie nicht ganz strecken, ferner kann er sein 
rechtes Sprnnggelenk nnd die Zehen des reckten Fusses nnr minimal be- 
wegen, diejenigen des linken Beines garnicbt. 

Geken ist ilirn nur mit grossen Schwierigkeiten, auf zwei Stocke ge- 
stiitzt, moglich, hierbei werden die Beine durch Bin- nnd Herschwanken des 
Oberkorpers vorwarts gebracht; bei diesen Be- 
miihungen reiben sich die InnenfUichen der 
Kniee, die Fiisse drehen sich nach innen, die Fuss- 
spitzen schleifen am Boden. 

Hilnde nnd Fiisse sind selbst. im Sommer 

kalt. 

Patellarreflexe sehr lebbaft. 

Urin- nnd Stuhlentleerung nonnal, Appetit 
sehr gut. 

4. Karo line (Fig. 11), die Jiingste unter den 
Geschwistern, war in ihren ersten Kinderjahren 
ebenfalls gut entwickelt. Sie besuchte mit gutem 
Erfolg die Schnlen. Die ersten Gehstorungen 
zeigten sich in ihrem 6. Jahre nnd nahmen ebenso 
wie an den vorbin Erwahnten bestUndig zu. 

Die Gesichtsmuskeln bewegen sich normal, 
sie offnet scbeinbar vollstbndig ihre Zahnreiben, 
doch bemerkt man schon an ihrem Sprechen eben- 
solche Beschwerden, wenn auch in geringerem 
Grade, wie an ihren Geschwistern. Ihre Augen- 
bewegungen sind ziemlich frei, doch besteht, be- 
sonders beim Blicken nach links, ein seitlicher 
liorizontaler Nystagmus, sowie das Zittern der ge- 
schlossenen Augenlider. Sehen, Sehfeld, Pupillen, 

Gehor nonnal. 

Die Bewegungen der S.clmltern nnd der Arrae 
sind normal, doch erfolgen sie etwas langsamer. 

Die Kraft ihrer Armmuskeln ist gut erhalten, 
bios die Drnckkraft der linken Hand scheint etwas 
geringer zu sein. 

Beim Stehen beugt sie sich nach vorne, dabei 
steht ihre linke Schulter etwas lioher, die Wirbel- 
saule ist entsprechend etwas gekriimmt,doch scheinen 
beide Fiisse gleichmassig belastet zu sein. Den Rumpf kann sie in jeder 
Richtnng bewegen, immerhin scheinen diese Bewegungen etwas langsam zu 
erfolgen. Die unteren Extremitaten, besonders die Unterschenkel sind 
weniger volnminos wie die iibrigen Korpertheile. Die Kniee lassen eine 
leichte Hyperextension zu (Genu recurvatum), doch erscheint diese Hyperex- 
tension weder beim Stehen noch beim Gehen. Die Fiisse zeigen eine den 
iibrigen Geschwistern ahnliche Deformation: Hallux valgus und krallen- 
fonnige Zehen. Pat. verrnag ihr Bein nur sehr wenig nach riickwarts zu 
bewegen, ebenso ist die Erhebung und die Abduction des im Knie ge- 
streckten Beines stark behindert. Die Grenze der Beugung des Femur im 
Hiiftgelenk ist auch bei gebeugtem Knie weniger ausgiebig, wie normal. Am 
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Riicken liegend kann man das ansgestreckte Bein kanm bis za einem Winkel 
von 35 Grad erheben. Die Bewegnngen im Eniegelenk sind auch etwas 
steifer. Im Sprnnggelenk ist die active Beweglichkeit sehr klein, die passive 
anch stark eingeengt Sie vermag ibre Zehen nor sehr wenig zu bewegen. 

Der Gang ist ausserst schwerf&llig, gelingt aber derzeit noch ohne Be- 
nntznng eines Stockes. Wahrend des Gehens schwankt ihr Oberkorper 
stark nach vorne, bin ten and nach der Seite, die Beine stossen ineinander 
und werden von Schritt za Schritt voreinander gestellt. In den nnteren 
Extremitaten ist die ganze Gehbewegung minimal, sie wird fast vollstandig 
durch die Schwankungen des Oberkorpers verrichtet. 

Die Patellar- and Acbillessehnenreflexe sind erhoht, Fassclonas ist 
aucb nachweisbar. Haatreflexe normal, an der Fnsssohle Typus Babinski. 

Harnentleerang, Defecation normal, Appetit gat Menstruation nnr 
2—3 monatlich und wenig. 

Hande und Fiisse immer kalt, oft biaulich-roth. 


III. Beobachtung. 

(Fall 9.) Allgemeine Dystrophie mit Verkurzung der Achilles- 
sehnen, Fehlen der Patellarsehnenreflexe. 

Elvire Si . . ., 8 jahriges Madchen; als es zar Welt kam, war der 
Vater 34, die Matter 25 J. alt. Trotzdem dass Vater und Mutter denselben, 
nicht oft vorkommenden Zunamen haben, sind sie nicht verwandt. Diese 
Eltern hatten vier Kinder, zwei aitere Knaben und ein jetzt 6 jahriges 
Madchen, diese drei Kinder sind gesund. 

Pat. fing schou mit acht Monaten an zu gehen und war in ihren Be- 
wegungeu bis zu ihrem 2. Jahr ganz normal. Zu dieser Zeit erkrankte 
sie an Diplitherie, von dieser Zeit an ist es ihren Eltern aufgefallen, dass „die 
Fersen kiirzer warden 11 , und seither verschlimiuert sich allmahlich ihr Gang. 
Es bestanden aber nach der Diplitherie wcder Schlucklahmung noch Seh- 
beschwerden. Vier Jahre alt erkrankte die Kleine an Scbarlach; auch nach 
dieser Krankheit verschlimmerte sich ihr Zustand. 

Bei der Aufnahme tiel bei dem ziemlich mageren und wenig entwickelten 
Madchen die starke Behaarung der Labien auf. Die Menstruation hat sich 
noch nicht gezeigt, die Brustdrusen sind vollkommen unentwickelt. Weiter- 
hin ist an der kleinen Kranken noch eine Abnonnitat, welche ich als ein 
Degenerationszeichen betrachten mbchte: namlich die grosse Distanz zwischen 
den beiden, nicht abgemagerten Beinen unter der Symphysis. In normalen 
Verhaltnissen schliessen sich die Oberschenkel an dieser Stelle vollstandig 
an, hier hingegen klaffen sie ungefahr 5 cm auseinander. Eine fthnliche 
Abnormitiit wird noch weiter unten vorkommen, auch habe ich sie ofters 
an dystrojihischen Kranken gesehen. 

Die inneren Organe der Pat. sind gesund. Kopfumfang 5,51 cm. Der 
Querdurchmesser des Schiidels ist verhaltuissmassig grosser. 

Die Ilaltung der Pat. beim Stehen (Fig. 12) ist schon sehr charakteristisch: 
beide Fiisse sind in Pes equinus-Stellung. deshalb kann sie nnr auf ihren Fnss- 
spitzen stehen und muss sich mit den Hiinden anhalten. Dabei besteht im 
Lumbaltheil ihrer Wirbelsaule eine ziemliche Lordose mit nach vorne iiber- 
geneigtem Becken. Die Schultern sind compensatorisch etwas nach hinten 
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gezogen. Sitzend nnd liegend gleicht sich die Lordose aus, es bleibt dann nur 
eine kleine seitliche Krummung der Wirbelshule bestehen. Die Beweglich- 
keit der WirbelsSnle ist vollkommen erhalten, vielleicht eber vergrbssert. 
Beitn Sitzen hhngen die Unterschenkel und die Fiisse senkrecht herab. 

Die Untersnchung der einzelnen Bewegungen wies auch in der oberen 
Kbrperhalfte wesentliche Ver&nderungen anf. Siekann auf dem Riicken liegend 
ihren Kopf nicht erheben, in der Baucblage hingegen gelingt ihr diese Auf- 
gabe leicht Aus der Rttcken- 
lage kann sie sich selbst dann 
nicht erheben, wenn wir ihren 
Kopf unterstutzen. Die Bewe- 
gung der Arrae gelingt in jeder 
Richtnng, doch nur so lange, bis 
gar kein Hinderniss ihnen in den 
Weg kommt. Der leiseste Wi- 
derstand verniclitet ihre Be- 
wegungen, besonders die Beu- 
gung des Unterarms und des 
Handgelenkes ist iiusserst kraft- 
los. Sie kann ihre Schultern 
rait zieralicher Kraft in die Hbhe 
ziehen, hingegen entfalten ihre 
Latissimi dorsi sehr geringe 
Kraft. Die unteren Extremitaten 
sind noch schwhcher: liegend 
kann sie nur mit Millie ihr aus- 
gestrecktes rechtes Bein etwas 
erheben, das linke garnicht. Die 
Schenkel hinaufziehen kann sie 
nicht, und wenn wir diese Stel- 
lung herbeifiihren, verraag sie 
ihre Beine nicht nebeneinander 
zn halten, sie fallen sofort ans- 
einander. Sie kann aber ihre 
gestreckten Beine auch nicht ab- 
duciren. Sitzend kann sie den 
Unterschenkel etwas strecken. 

Die Wadenmuskeln tuhlen sich 
barter an, die Achillessehne 
ist stark gespannt und halt den 
Fuss in Equiuus-Haltung. 

Der Gang ist sehr erschwert, sie bewegt ihre Beine fast nur durch 
compensirende Bewegnngen des Oberkorpers. GefQhlsstbrungen bestehen 
nicht, die Hautreflexe am Bauch sind nachweisbar. Die Patellarreflexe 
telilen vollkommen, EaR war nicht nachweisbar, doch erschien die fara- 
dische Erregbarkeit in den functionsunfahigen Muskeln vemindert. 

Urin- und Stuhlentleerung erfolgen auf normale Weise. 
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IV. Beobachtung. 

• Fall 10.) Allgemeine totale Dystrophie uiit Yerkriiiuniung der 
Wirbelsaule and VerkOrzung einiger Maskeln. 

L. 0., 12 jahriger Knabe (Fig. 13—17). kain zuerst am 7. Mai 1898 in die 
Klinik. Der Vater war bei der Geburt dieses Kindes 34 J. alt, die Mutter 33. 



Fig. 13. Fig. 14. 


Bride waren gesund. die Mutter schwachlich, sie leidet in den letzten Jaliren 
an chronischer deformirender Arthritis. Der kleine Pat. sieht der Mutter 
sehr ahnlich. Die Eltern sind nicht blutsverwandt. Ein Bruder der Mutter 
ist zwar sonst gesund und wolilgebaut, hat aber ebensolche hochgradige 
Beweglichkeit in den Fingergelenken wie der kleine Pat. Eine Schwester 
der Mutter ist paranoisch, eine audere starb an Tuberculose. Die v8ter- 
liche Grossmutter starb an Paralysis agitans. 
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Dieses Ehepaar batte vier Kinder, zwei Miidchen und zwei Knaben, 
nnr der eine ist krank, die iibrigen sind rhachitiscbe, ini Waclisen zuriick- 
gebliebene, sonst aber gesunde Kinder. Der Patient ist der zweit&lteste. 



Fig. 15. 


Der kleine Patient folgte auf einen Abortus, kam im achten Monat 
der Schwangerschaft zur Welt, war nocli scbwilcher wie die iibrigen und 
entwickelte sicli sehr langsam, so dass er erst im dritten Jabre das Geben 
und Sprecben erlernte, 
gehen konnte er aber 
niemals ganz correct. 

Schon alsdas Kind secbs 
Monate alt war, fiel es 
der Mutter auf, dass die 
Wirbelsiiule sebr bieg- 
sam ist, die Mutter 
meint, das Kind babe 
zu dieser Zeit schon 
begonnen ,,auszuwach- 
sen“. Auf arztlicbes 
Anrathen legte man 
zu dieser Zeit das Kind 
auf eine gerade, liiir- 
tere Unterlage. In den 
ersten Jabren weinte 
es viel, mit vier Jabren 
batte es die Schafblat- 
tern, rait secbs Jabren 
den Scharlach. Beide 
Krankheiten baben den 
armen Jungen sehr heruntergebracht, von seinem 9. Jabre (1895 Jnni) an 
konnte er nicht mebr anfstehen. 

Der kleine Patient hat einen verhiiltnissmiissig grossen Kopf mit 
54 cm Urafang, schmale, aber bohe Stirn, etwas liervortretende Parietal- 
hocker und hervorspringendes Occiput. Das Gesicht ist symmetriscb, am 
linken Ohr eiu kleiner Darwin’scher Knoten. Die Zabne sind cannelirt, 
ihre Schneiden eingekerbt. 



Fig. 10. 
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Der Hals ist diinn, die Gland, tbyreoideae scheinen normaL Einige 
Drfisen im Sulcus des Sternocleidomastoideus. Der Brustkorb ist mager, 
die Rippen bervorstebend, der Rippenrand ist nicht bervorspringend. 
Die Brustwand nimmt kaum Antheil an der Respiration, welche fast allein, 
selbst bei tiefen Inspirationen durch das Zwerchfell verrichtet wird. Puls 
gegen 90. Urin- und Stuhlentleerung normal. 

Die Wirbels&ule ist selir biegsam, die einzelnen Wirbelkfirper scheinen 
recbt diinn zn sein; sitzend bestebt eine recht ausgesprocbene Lordose, 
dementsprechend ist das Becken nach vorne geneigt. Die Wirbels&ule ist 
aber auch skoliotisch und zwar sieht die convexe Seite dieser Skoliose am dor- 
salen Theil, wo die Kriimmung am grossten ist, nach rechts. Liegend 
gleicht sich diese Kriimmung aus. Die Schulterbliitter stehen von der 
Brustwand ab. Die Extremitliten sind etwas magerer, die Knochen wohl- 
gebildet, entsprechen an Liinge und Dicke nahezu denen normaler Kinder 
gleichen Alters. Die Muskeln hingegen sind mit Ausnahme der Muskeln 
am Kopfe hocbgradig dystrophisch, ganz erbaltene Muskeln sind am 
Rumpfe nicht mehr vorhanden. Die elektrisclie Erregbarkeit ist sowohl 
fur den galvanischen wie fur den faradischen Strom vermindert (mit Aus¬ 
nahme der Kopfmuskeln), doch sind die fur den Strom zugiinglichen Muskeln 
noch erregbar, keins EaR. 

Die passive Beweglichkeit ist frei, ja sogar vergrossert in alien Mus¬ 
keln mit Ausnahme des Ellbogengelenkes, in welchem zwar die Beugung 
vollkommen moglich ist, doch kann die Streckung in Folge des Wider- 
standes des M. biceps nicht iiber den Winkel von 100 Grad gescbeben, 
ferner des Kniegelenkes, wo die Sehnen des Semimembranosus und Semi- 
tendinosus die Moglichkeit einer Streckung des Unterschenkels fiber 85 Grad 
nicht zulassen, wiihrend die Beugung in diesem Gelenk auch ganz frei 
ist; endlich des Sprunggelenkes, dessen Dorsalstreckung an der Verkfirzung 
der Muskeln der Acbillessehne scheitert. Diesen Verbiiltnissen ist es zu- 
zuschreiben, dass der Unterarm und der Unterschenkel bestiindig halb flectirt 
sind und dass der Fuss des Patienten dauernd in Pes equinus-Haltung 
verharrt. Die Ffisse sind gleichzeitig noch in der Form eines hochgradigen 
Pes arcnatus verbildet, die ersten Phalangen der Zehen sind gestreckt, die 
letzten gebeugt (Krallenfusse). Im Hfiftgelenk, ira Schultergelenk und ganz 
besonders in den Gelenken der Finger ist die passive Beweglichkeit ausser- 
ordentlicli erhoht, die letzten Phalangen der Finger konnen z. B. zn den 
raittleren Phalangen bis zu einem Winkel von ca. 100 Grad gestreckt 
werden. 

Die active Beweglichkeit ist eine fiusserst geringe, nur die Function 
der Gesichts-, Augen-, Kaumuskeln, der Zunge und der dem vegetativen Leben 
zugehbrenden Muskeln ist intact. Pat. ist dauernd an sein Bett gebunden, 
kann nicht einmal allein aufzitzen; wenn man ihn aber hinsetzt, so kann 
er seine Stellung longer behalten. Vollst&ndig ist aber kein Muskel ge- 
liihmt. Liegend kann er seinen Kopf nach der Seite wenden, aber nicht 
aufheben; wenn er sitzt, so wagt er es nicht, den Kopf nach hinten zu 
beugen, denn sobald er die senkrechte Gleicligewichtslage verlasst, verliert 
er die Moglichkeit, seinen Kopf wieder zurfickziehen zu kfinnen. Er ver- 
mag im Liegen seine Arme nicht von der Bettdecke aufzuheben, sitzend 
kann er sie auch kaum bewegen; ebenso ist die active Bewugungsffihigkeit 
seiner Unterarme eine ganz minimale, die Druckkraft seiner Hftnde ist 
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kaum fiihlbar, immerlnn sind die Flexoren und Extensoren der Finger so- 
wie die kleinen Muskeln der Hand noch am beaten erhaiten. Pat. kann 
seine Schenkel bis zu einer Hohe, wo seine Fiisse eben die Unterlage ver- 
lassen, erheben, doch nicht hoher; noch schlechter steht es mit den Muskeln 
des Unterschenkels. An der unteren Extremitiit sind der Psoas, die Mus¬ 
keln der Zehen noch am besten erhaiten. 

Sensibilitilt, Sinnesorgane normal, Intelligenz recht gut, er verbringt 
seine Zeit zumeist mit Lesen. 



Fig. 17. 

Patellarselmeureflexe sowie die Sehnenreflexe an den Unterarmen voll- 
stiindig erloschen, Hautreflexe lebhaft. 

Innere Organe vollkommen gesund. 

Der kleine Patient war ein Jahr und einen Monat auf der Klinik. 
kam dann in ungef&hr demselben Zustande wieder nach. Hanse. Von dieser 
Zeit an hatte ioh einige Mai Nachrichten liber den Zustand des Pat., dessen 
Leiden allmilhlich Fortschritte machte. Eine photographische Aufnahme 
vom April 1900 zeigte, dass er noch sitzen konnte, dass aber dabei die 
Verkriimmung der Wirbelsilule zugenommen hatte. Im October 1901 be- 
suchten meine Assistenten, die Hrn. DDr. E. Kollarits nnd J. Scholtz, 
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den Patienten in seinem Wobnorte nnd baben einen nenen Status pr. and 
einige Photographien hierbei anfgenommen(Fig.l5—17). Zn dieser Zeit hatte 
die Krankbeit scbon riesige Dimensionen erreicht: ansser den intacten inneren 
Organen nnd dem Kopfe waren nur mehr nocb in den Fingem scbwacbe 
Lebenszeichen wabrznnebmen, sonst waren s&mmtliche willkfirliche Mas* 
keln des Eorpers degenerirt nnd gel&hmt. Eine sorgf&ltige Untersnchnng 
wies nach, dass die Gesicbtsmnskeln normal fnnctionirten, doch scbien beim 
Lachen die obere Lippe etwas znrnckznbleiben (?). Die Kaumnskeln er- 
miideten leicht Sammtiiche Angenmnskeln waren normal. Schlncken ging 
leicht nnd ricbtig. Die Mnskeln des Halses waren fast total geliihmt, er 
balancirte mit grosser Mbhe nocb seinen Eopf in verticaler Haltnng, doch 
sank bei dem kleinsten Uebergewicht sein Kopf anf die betreffende Seite 
nieder. Nicht einmal im Liegen konnte er seinen Eopf anf eine Seite 
wenden. 

An den Schnltern war eine ganz minimale Bewegnng noch moglich; 
die Arrae waren stark abgemagert (Umfang des Oberarms r. 11, 1. 11,5 cm; 
des Unterarms r. 13,0, 1. 14,0 cm); seinen Ober- nnd Unterarm konnte 
er nberhaupt nicht bewegen; die Grenzen der passiven Strecknng waren 
im linken Ellbogengelenk nngefdhr 60 Grad, im rechten 45 Grad. Handgelenk 
nnd Finger bewegt der Pat. noch ziemlich, die grosse Beweglichkeit in 
den Fingergelenken danerte immer fort. Die Finger waren anffallend 
lang; ihre L&nge ward scheinbar noch vergrossert dnrch die Magerkeit 
der H&nde, an welchen die Zwischenrilnme zwischen den einzelnen Hand- 
wnrzelknochen tiefe Fnrchen bildeten. Der arme Jnnge ist ansserst nnbe- 
hblflich mit seinen Handen: wollte er seine Finger zn seinem Mnnd 
bringen, so trachtete er mit kleinen Bewegnngen der Finger gleicbsam anf 
seinem Eorper hinzuklettern, indem er mit den Fingern seinen Unter* and 
Oberarm in die gewfinschte Richtung zog. 

An den nnteren Extremit&ten konnte er nnr nocb mit dem Foss and 
mit den Zehen kleine Bewegnngen ansfuhreD. Im Bett war es ihm aber 
ganz nnmoglich seine Lage zn verandern, sich zn drehen. Seine Wirbel- 
saule war, wie dies Fig. 16 n. 17 ancb anzeigen, stark gekrhmmt, dabei bog 
sich die Wirbelsanle, als bestande siennr ans lose znsammengefugten Enochen; 
bald zeigte sie ein Ereissegment, bald nahm sie die Form einer ge- 
brochenen Linie, entsprechend der Untersttitzung an. Die Festigkeit der 
Enochen scbien nicht alterirt zn sein, ancb die Dimensionen der Enochen 
waren nicht vermindert. 

Die Patellarsehnenreflexe waren nicht anslosbar, die mechanische Erreg- 
barkeit der Mnskeln fehlte, hingegen war der Achillessehnenreflex vorhanden, 
und die Gastrocnemins-Mnskeln bebielten noch ihre mechanische Erregbar- 
keit. Fibrillilre Zucknngen warden nicht beobachtet. Leider konnte die 
elektrische Untersuchnng der Muskeln in dieser Zeit nicht gemacbt 
werden. 

Als weitere Deformation war noch notirt, dass die linke Brnsthalfte 
wesentlich eingeengt war, auch war die Herzdiimpfung nach rechts ver- 
schoben. Die Rippen waren abgeflacht, das Brustbein eingesnnken nnd 
die Rippenrilnder liervorragend. 

Die Intelligenz war fortdauernd selir gut, der kleine Pat. war con¬ 
stant guter Laune und liebte, trotz seinem fiirchterlichen Elend, das Leben. 
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Seine Sinnesorgane waren intact, die Geschlechtsorgane waren entwickelter, 
als es seinem Alter entsprocben hatte. 

Die Pflege des Pat. war mit grossen Schwierigkeiten verbunden, da 
man ihn kanm anfassen konnte: wollte man seine Lage andern, so erbob 
sich bios jener Khrpertheil, den man anfasste. Am 9. Januar 1902 starb 
Pat. bei seinen Eltern plotzlich in einem Erstickongsanfall, nacbdem er 
einige solcher Anfiille schon glucklicb dnrchgemacbt hatte. 


V. Beobacbtnng. 

(Fiille Nr. 11, 12.) Allgemeine Dystrophie mit hochgradiger 
Skoliose nnd tbeilweiser Mnskelretraction. 

Arp4d und Jolin K., der erste 16 Jahre alt, der zweite 11 jahrig 
(1898), Geschwister, deren Eltern nicbt verwandt zu einander sind. Der 
Vater, 42 Jahre alt, Musiker, zwar gesund, dock etwas ernster, unzu- 
friedener Gemiithsstimmung, ist in seinem vierten Lebensjahte als Compli¬ 
cation einer Scharlacherkranknng an beiden Augen erblindet; die Mutter, 
ebenfalls 42 Jahre alt, ist mit 18 Jahren in Folge einer Augenentziindung 
ebenfalls erblindet. Jetzt ist sie, abgesehen von den vernarbten Horn- 
hiiuten, gesnnd (seither ist sie an einer schweren Herzaffection erkrankt, 
1902). Ein Sohn ihrer Schwester litt voriibergekend an einer „Lahmung“ 

Dieses blinde Elternpaar hatte folgende Kinder: I. Arpad, II. ein 
Miidchen, friih geboren und am 9. Tage nach der Gebnrt gestorben, III. 
ein Madchen, 13 J.alt, gesund, aber schw&chlich, IV. Jolan, V. ein Abortus 
im 5. Schwangerschaftsmonat. 

1. Arpad(Fig. 18,19)kamznrrichtigenZeit zur Welt, war eingesundes, 
starkes Kind, spbter erkrankte er an einem Darmkatarrh und entwickelte sich 
sodann langsamer; er fing mit 11 Monaten an herumzukriechen, erlernte aber 
das Gehen nie gut, nur mit Unterstiitzung der Arme konnte er sich fort- 
bringen. Sechs Jahre alt, hatte er wieder eine ernstere Krankkeit iiber- 
standen, wonach sich seine Bewegungen noch weiter verschlimmerten und 
er die GehfUhigkeit fur immer einbiisste. Seine Muskelkraft schwand all- 
mahlich im ganzen Korper, auch kriimmte sich seine Wirbelsaule etwas; 
angeblich entstand aber die grosse Skoliose in seinem 12. Jahre innerhalb 
3 Wochen. Zu dieser Zeit hatte er Schmerzen in seinem Biicken und er 
verbrachte diese dreitagige Periode sitzend in seinem Wagen. Es ist 
sichergestellt, dass eine Kriimmung an der Wirbelsaule schon vorher be- 
stand und dass in dieser Periode eigentlich nur eine wesentliche Ver- 
grossening der Skoliose eingetreten ist, diese hat aber auch fernerhin noch 
zugenommen. 

Der junge Mann hat zur Zeit der Untersuchung eine seinem Alter 
entsprechende Intelligenz und vollkommen normale Sinnesorgane. Er ist 
ein hiibscher, gutmiithiger Jungling, dessen Kopfbidung keine Abnormitaten 
aufweist Seine Gesichtsmuskeln, Augen, Zunge bewegen sich frei und mit 
normaler Kraft, auch die vegetativen Organe verrichten oline Stdrung ihre 
Function. 

Pat. sitzt tagsiiber in seinem Fahrstuhl, die Nachte verbringt er im 
Bett, wo er seinen Kopf reclit hoch unterstiitzt. Bei der Entkleidung fallt 
schon die sehr hochgradige Schwilche seiner Naekenmuskeln auf, dann die 
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iiusserst starke Skoliose. Die Processus spinosi der Halswirbel beschreiben 
eiue mit der Concavit&t nach rechts blickende, leicht gekrummte Linie, 
vora 2. Dorsalwirbel an macht hingegen die ganze Wirbelsiiule bis 
znm Kreuzbein einen fast vollstiindigen Halbkreis, dessen Convexitiit 
nach rechts f&llt. In die Fortsetzung dieser Linie f&llt die Medianaxe des 
Krenzbeins. Die am weitesten nach rechts vorspringende Kriimmung ent- 
spricht dem 11. Dorsalwirbel. In diesem Fall teblt also die compensa- 
torische, entgegengesetzte Biegung der Wirbelsiiule, nur am Halstheil ist 



Fig. 18. Fig- 10- 


etwas davon zu beraerken. Der Pat. beriihrt die Sitzflache nur mit seiner 
rechten Glutiialgegend, die linke ist frei, dient nicht zur Unterstutzung. 
Das Gleichgewicht des Korpers wird rechts von der vorne bedeutend er- 
weiterten Brusthiilfte beschwert, als Gegengewicht dient die linke, nicht 
unterstutzte Beckenhiilfte. Natiirlich haben sich bei dieser colossalen Sko¬ 
liose die Wirbelkorper auch um ihre Axe gedrelit, so dass die rechte Seite 
neben den Proc. spinosi stark hervorgewblbt, die linke hingegen einge- 
sunken 'st. Die rechte Schulter steht holier, das rechte Schulterblatt ist 
weit entfernt von der Wirbels&ule, an der lateralen Brusthiilfte, wiihrend 
die linke Scapula auf der Crista ossis ilei ruht; zwischen diesen beiden 
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liegt ein tiefer Einschnitt. Hebt man diese Schulter in die Hohe, so ge- 
langt man in den eben erwiihnten Einschnitt hinein and dann in eine tiefe 
Hohle, die ich weiter nnten beschreiben werde. Die Mm. glutaei scheinen 
beiderseits gleichen Volumens zu sein. In der horizontalen Lage lasst sich 
die grosse Skoliose etwas, aber nur in einem geringen Grade, vermindern. 

Von vorne betrachtet, erscheint die reckte BrusthUlfte bedeutend weiter 
als die linke, der rechte Rippenrand liegt neben dem Becken ebenfalls am 
Sitz; zwischen beiden tritt der rechte Schenkel hervor, stark abducirt nnd 
besonders nach anssen rotirt. Die untere Grenze der linken Brusthhlfte 
ist durch eine tiefe Furche angegeben. Wenn manderen R&nder auseinander- 
zieht, so gelangt man von vorne in die schon vorhin erw&hnte tiefe 
H5hle; dieselbe hat eine Tiefe von mehr als 5 cm nnd zieht vom rechten 
Rippenrand bis zur linken Seite der Wirbelsiinle. Die obere Decke dieser 
Hohle wird durch den nach einwiirts umgebogenen Rippenrand gebildet. 
In dieser so entstandenen Rinne liegt das Herz, dessen Gontractionen man 
somit auch von hinten fiihlen kann. Das Brustbein ist S-formig, der Proc. 
xyphoid. ist aufgestiilpt. Trotz diesen so hochgradigen Veriinderungen ist 
der Unterschied zwischen dem Umfang der beiden Brnsth&lften gering: die 
rechte misst 45,5, die linke 44,0 cm. Die rechte Mamilla ist von der 
Mittellinie des Brustbeins 9 cm, die linke 12 cm entfernt. An der Athmung 
nimmt die linke Brusthiilfte kanm Antheil; liegt der Pat., dann bemerkt 
man, dass der rechte Rippenbogen bei jeder Inspiration durch die Contrac- 
tionen des Zwerchfells eingezogen wird. In dieser Stellung klafft die Hohle 
unter dem linken Rippenbogen. 

Lungen, Herz normal; Herz ist nicht wesentlich dislocirt. Auch die 
Bauchorgane functioniren normal. Pollutionen kommen zeitweilig vor. 

Die Bewegungsf&higkeit der Extremitaten ist iiusserst gering, obzwar 
kein Muskel total gelahmt ist. Pat. dreht den Kopf im Sitzen nach bei¬ 
den Seiten ziemlich leicht, ja sogar nach vorne und hinten, vermag aber 
liegend seinen Kopf nicht vom Kissen aufzuheben. Die passive Beweglich- 
keit des Kopfes ist normal. Die Muskeln des Halses und der Schultern 
sind schlaff. Pat. kann kaum seine Achsel in die Hohe ziehen, den 
rechten Arm kann er noch mit grosser Anstrengung aufheben, den linken 
gar nicht; an dieser Seite functionirt der Serratus wegen der Thorax-De¬ 
formation noch weniger wie rechts. Die iibrigen Bewegungen des Ober- 
arms, des Unterarms und der Finger sind iiusserst kraftlos, sie konnen 
nicht den geringsten Widerstand leisten. Am besten functioniren noch die 
Mm. interossei, die Muskeln des Daumens, die langen Flexoren und Exten- 
soren der Finger, die Pronatoren und Supinatoren der Hitnde. Die passive 
Beweglichkeit der oberen Extremitaten ist eine normale. 

Die Verhaltnisse an den unteren Extremitaten sind sehr ahnliche. 
Das rechte Hiiftgelenk ist in Folge der standigen Belastung dauernd in 
derselben Lage und kann vom Pat. kaum etwas bewegt werden. Das 
rechte Knie kann bios bis zu einem Winkel von 90 Grad, das linke bis 
zu 160 Grad gestreckt werden. Bis zu dieser Grenze geht die Bengung 
und Streckung sehr leicht von Statten, an dieser Grenze ist aber die 
weitere Streckung passiv auch unmoglich. Das linke Knie entspricht 
einem leichten Grade von Genu valgum. Die Fiisse sind dauernd in 
Equinus-Stellung und konnen kaum etwas aus dieser Haltung dorsal flectirt 
werden. Die zweite Zehe liegt unterhalb der grossen und dritten. Die ac- 
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tive Beweglichkeit der unteren Extremitaten geniigt nicht, am den kleinsten 
Widerstand, ja Bogar die Schwere des Beins besiegen zn kdnnen. 

Die onteren Extremitaten sind somit in noch schlechterem Zaatande 
wie die oberen, doch darf man bei der Beortheilnng des krankhaften Pro¬ 
cesses vielleicht jenen Urastand nicht ansser Acht lassen, dass der Patient 
seine oberen Extremitaten danernd beschaftigt, iibt, die anteren hingegen 
schon seit vielen .Tahren absolut nicht mehr gebraucht. 

Die Sehnenreflexe fehlen an den Armen and Beinen vollstandig, die 
Haatreflexe sind normal. 

Die elektrische Erregbarkeit ist bedentend vermindert, noch am besten 
reagiren die Extensoren, der Biceps, der Pectoralis, der N. radialis, die 
Mm. interossei, weniger die Deltoidei, der Brachio-radialis, der Triceps an 
den oberen, der linke Quadriceps and die Gastrocnemii an den anteren Ex¬ 
tremitaten. Die Halsmnskeln reagiren besser, wie die iibrigen erkrankten 
Muskeln des Korpers. EaR ist nirgends nachznweisen. Mit Rontgen- 
strahlen ergaben die Knochen normale Schattenbilder. 

Der Pat. erlag, leider ausserhalb der Klinik, am 10. Oct. 1900 einer 
Lnngenentziindang. 

2. Jolan (Fig.20,21) macht den Eindrnck eines gut entwickelten Madchens, 
sie kara am Ende einer normalen Schwangerschaft znr Welt, war aber trotz 
den ziemlich guten ausseren Formen immer schwachlich, sie begann erst 
im dritten Jahre zu gehen, bis dahin machte sie nicht einmal Versache in 
dieser Hinsicht; spater erlernte sie das Gehen allmahlich, fiel aber immer 
sehr leicht and ihr Gang war nie ein normaler. Vor zwei Jahren bemerkten 
ibre Eltern, dass ihr rechtes Bein sich „verkiirzt“, auch hatte sie leichtere 
Schmerzen im Riicken. Im letzten Winter iiberstand sie eine Pneumonie, 
nach welcher ihre allgemeine Schwache noch bedentend zanahm. 

Die kleine Pat. ist recht intelligent, sie schreibt mit ihren kraftlosen 
Handchen eine recht hiibsche Schrift. Ihre Sinnesorgane and Sensibilitat 
sind vollkommen intact. Am Kopfe bestehen keinerlei Abnormitaten, Kopf- 
bildung normal. 

Die Bewegungsfaiiigkeit der Pat. ist ausserst schwach, sie kann kamn 
gehen, sie hinkt ein paar Schritte in grosster Unsicherheit and bedarf zu fast 
alien ihren Bewegungen einer ausseren Hiilte. Ihr Rttckgrat ist auch sko- 
liotisch. besonders entsprechend der Gegend des 5.—12. Dorsal- bis zum 
2. Lumbalwirbel; bei ihr fallt die Convexitat dieser Skoliose nach links, 
mit tlieilweiser Compensirung in den unterhalb liegenden Theilen der Wirbel- 
saule. Entsprechend dieser Verkriimmung besteht eine, der am Bruder in 
grbsserem Maasse beobacbteten Furche ahnliche horizontale Rinne am 
rechten unteren Rippenrande. * Die homologe Beschaffenheit dieser Skoliose 
mit jener des aiteren Bruders ist evident, obzwar hier die Convexitat die 
andere Seite betrifft nnd der Process noch nicht so weit vorgeschritten ist. 
I)iese Skoliose verursacht, dass die rechte Beckenhalfte hoher steht als die 
linke, wodurch das rechte Bein verkurzt erscheint, in der That ist es aber 
nicht kiirzer als das andere. Neben dieser Skoliose ist auch eine Becken- 
Lordose vorhanden. 

Der Thoraxumfang betragt in der Hohe der Brnstwarzen 64 cm, wo¬ 
ven auf die rechte Halfte 34 fallt. 

Die Gelenke der kleinen Pat. sind iiberall gut passiv bewegbar, mit 
Ausnahme der Sprunggelenke, an welchen die Achillessehnen gespannt sind 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Beitrage zur Kenntniss der hereditaren Krankheiten. 473 

und somit ein Pes equinus besteht, nnd der Kniee, deren Streckung anch 
etwas behindert ist. 

Die active Motilitat ist sehr gering; sie vermag liegend ihren Kopf 
nicht aufznheben; Schultern und Arme kann sie wohl bewegen, doch geniigt 
ihre Kraft nicht, nm den geringsten Widerstand zn bezwingen, ihre Latiss. 
dorsi sind so schwach, dass man das Madchen bei seinen Armen nicht auf- 


heben kann. Der Handedruck ist kanm fuhlbar, Pat. verrichtet aber feiuere 
Handarbeit recht geschickt. 

Sie kann allein nicht anfstehen; stellt man sie auf ihre Fiisse, dann kann 
sie ihr Gleicbgewicht. zwar erhalten, fallt aber sofort urn, wenn sie aus 
ihrer Gleichgewichtslage ein wenig nach hinten oder vorne neigt. Man 
fiihlt beim Versuch sich aufznsetzen kaum die Contraction ihrer Bauch- 
muskeln. Sitzend kann sie nur mit grosser Mtilie ihre Unterschenkel strecken. 
Die Bewegungen cler Fiisse werden auch nur schwach ausgefhhrt. 

31* 


Fig. 20. 
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Die relativ am kriiftigsten fanctionirenden Muskeln Bind : der Trapezius, 
der Deltoideus, die Flexores digit, comm., der Adductor femoris, Biceps fem. 
und der Gastrocnemius. 

Der Gang der Pat. ist watschelnd, unsicher, dabei stiitzt sie sich mit 
dem rechten Fuss bios auf die Fussspitze. Die elektrische Reaction ent- 
spricht einer einfachen Verminderung der Erregbarkeit. 

Die Sehnenreflexe sind weder an den unteren, noch an den oberen 
Extremitilten nachweisbar, Hautreflexe schwach. 

Eine neuerdings (1902) ausgefuhrte Untersuchnng ergab, dass derzeit 
die Pat. schon garnicht gehen kann, die Verkriimmung der Wirbels&ule be- 
deutend zugenommen hat, obschon ein unter den obwaltenden Umstanden 
sehr schwer applicirbares Corset einigermassen die Korperhaltung doch 
erleichtert. Die allgemeine Muskelschw&che hat auch Fortschritte gemacht. 
Korperlicli hat Pat. sich doch whiter entwickelt, ihre Menstrnation ist auch 
schon eingetreten. 


VI. Beobachtnng. 

(Falle 13, 14.) Betr&chtliche Muskelverkiirznng, hochgradige 
Kyphoskoliose, Pseudonystagmus. 

Mai vine B., 29 J. a., Arp ad B., 14 J. a, Geschwister. Die Eltern 
stehen nicht in Verwandtschaft zu einander, sind gesund, nur die Mutter 
hat eine leichte Ptosis am linken Auge und eine verminderte Sehkraft: am 
linken Auge J / l5 , am rechten V so ; sie ist etwas hypermetropisch. Einer 
ihrer sonst gesunden Sohne hat ebenfalls am linken Auge eine Ptosis 
gleichen Grades. Die Mutter hat llmal geboren und 5mal abortirt. 
Von diesen Kindern leben bios fiinf, unter diesen die zwei zu beschreiben- 
den Eranken, dann ein 22 j., sehr hoch gewachsenes, aber in seinem Knochen- 
system recht unregelm&ssig gebautes, hysterisches Mddchen, femer ein 26 j. 
Mftdchen und ein 12 j. Knabe, beide gesund, aber „nervos“. 

Mai vine (Fig. 22) kam als gesundes Kind zur Welt, entwickelte sich etwas 
langsam und begann erst im 18. Monat zu gehen; angeblich konnte sie dann 
ganz wie ein gesundes Kind herumlaufen bis zu ihrem 5.—6. Jahr, als sie, 
hhnlich ihrem jiingeren, gegenw&rtig auch kranken Bruder anting ihr Bein 
im Knie zu beugen und mit dem einen Fuss auf den Zehen zu gehen. Bald 
konnte sie uberhanpt nicht mehr ihr Knie vollkommen strecken, allm&hlich 
wurde dann ihr Gang noch schwerer, da das Leiden trotz mannigfaltiger 
Behandlungsversnche sich immer weiter verschlimmerte. Mit 10—12 J. 
konnte sie nurmehr mit Hiilfe eines Schienenapparates gehen, von ihrem 
13. Jahre an konnte sie sich nie mehr auf die Fiisse stellen. Seit dieser 
Zeit sitzt sie tagsiiber in einem Lehnstuhl, in der Nacht liegt sie auf einer 
Matratze auf der Erde. Dieser Lebensweise schreibt sie zu, dass ihr Riicken 
und ihre Brust, so verkrunnnt wurden: „Dies kommt von der vielen Hand- 
arbeit u — meint sie. 

Pat. bat einen ziemlich wohlgebildeten Schadel, ihre grossen Augen 
divergiren oft. die Sehkraft ihres rechten Auges ist ziemlich gut (sie ist 
nicht myopisch), am linken Auge hingegen sieht sie sehr schlecht, bei Links- 
wendung der Augen bestehen leichtere, bei der Rechtswendung stSrkere 
nystagmusartige, zuckende Seitwartsschwingungen. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Kenntniss der hereditaren Kraukheiten. 


475 


Put. halt ihren Hals stark zwischen ihre Schultern eingezogen, am Riick- 
grat besteht eine hochgradige Kyphoskoliose, deren leichte seitliche Convexi- 
tat nacb rechts blickt. Diese Verkriimmung der Wirbels&ule beginnt schon an 
den mittleren Halsvvirbeln und gelit bis zu dem Krenzbeine hiuab, die 
grbsste Kriimmung fftllt anf die Qegend des 5.—6. Dorsalwirbels. Das 
Brustbein ist der Kyphose entsprechend naeh vorne vorgewolbt, die 
Athmnng wird fast ausschliesslich dnrch das Zwerchfell verrichtet, wfthrend 
die Rippen nur kleine Bewegungen ansfiihren. 

Die oberen Extremitaten bewegen sich frei in alien Gelenken mit Aus- 
nahme des rechten Oberarmge- 
lenkes, wo die BewegungsRlhig- 
keiteinigermassen behindert ist. 

Ihre Schenkel kann sie 
sitzend ziemlich frei anfheben 
(beugen), doch konnen ihre Kniee, 
die sich aber beim Sitzen nicht 
berfihren, kaum etwas weiter 
auseinandergezogen werden, und 
im Liegen konnen die Ober- 
schenkel nicht vollkommen ge- 
streckt werden, ja sie konnen 
nicht einmal in die gerade 
Linie mit dem Rumpf gebracht 
werden. Im Knie konnen ihre 
Unterschenkel nicht iiber 90 Grad 
gestreckt werden. innerhalb dieser 
Grenze konnen aber ihre Unter¬ 
schenkel ganz leicht bewegt 
werden. Im Sprunggelenk ist 
die Beweglichkeit minimal. Ihr 
linker Fuss ist in Equino-varus- 
Haltung, der rechte mehr in 
einfacher Equinus-Stelluug. Die 
grossen Zehen sind in der Form 
des Hallux valgus verkriimmt, 
die zweite Zehe kommt dabei 
unter die grosse. Die Beweg¬ 
lichkeit der Zehen ist ziemlich 
gut erhalten. 

Die Muskeln fuhlen sich an den unteren Extremitaten etwas barter an, 
auffallende Atrophie ist nicht nachweisbar. Die active Beweglichkeit ent- 
spricht der passiven. 

Am rechten Knie ist der Sehnenretlex noch als eine kleine Znckung 
nachweisbar, am linken ist er nicht hervorrufbar, doch erziihlt die Kranke, 
dass in friiheren Zeiten, als man ihre Beine anklopfte, starke Znckungen 
entstanden sind. 

Die Functionen der Harnblase, des Mastdarms sind normal, die Men¬ 
struation erfolgt regelmiissig. 

Pat. ist erregbar, weint leicht, sonst aber normaler Intelligenz. 

Arpad (Fig.23) ist angeblich bisvor 6 Jahren ganzgesund gewesen; seine 
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Entwicklung war eine ganz regelmassige und konnte erschon4—5 Jahrealt 
mit seinen alteren Geschwistern grosse Spaziergiiuge machen. Seine Matter 
meint, dass eben diese grossen Spaziergiinge den Gang des Jungen ver- 
schlechtert batten, denn allmahlich bemerkte man ein leicbtes Hinken und 
eine gewisse Steifigkeit im linken Knie. Diese Beschwerden waren aber 
massig, bis der Pat. im Jahre 1901 bei der Schlussfeier in der Schule dritt- 
balb Stunden stehen musste. Diesraal kam er hoclist ermiidet nach Hause 

und musste eine Woche bindurch das Bett 
hiiten; seither kann er nur mit gebeugten Knieen 
gehen. 

A. ist ein fur sein Alter zu hocb gewachsener 
Junge (160,2 cm) mit ziemlich unregelmassiger 
Knochenbildung. Der Schadel ziemlich normal, 
nur ist die Stirn etwas niedrig und die Parietal- 
hbcker starker hervorragend. Abstehende Ohren. 
Der Lendentheil der Wirbelsaule weist beim 
Stehen eine leichte Kriimmung, mit der con- 
vexen Seite nach links blickend, auf; dieser Kriim- 
mung entsprechend besteht eine leichtere cora- 
pensirende Skoliose zwischen den Schulterblattern. 
Diese RUckgratskrummung ist aber nicht hoch- 
gradig und entspricht der einseitigen Belastung 
(position hanchee) der Beine. Im Sitzen erscheint 
eine entgegengesetzte Skoliose. Der Brustkasten 
ist anch stark deformirt: das Brustbein zieht sich 
von der Hohe der 3. Rippe abwhrts stark ein, 
so entsteht eine hochgradige Trichterbrust; die 
Rippenrander sind im Gegentheil stark hervor¬ 
ragend. Die oberen Extremitaten sind auffallend 
lang, besonders die Finger, die Oberarme sehr 
abgemagert, die Muskeln sind aber ziemlich 
kraftig. Die unteren Extremitaten sind auch auf¬ 
fallend lang, anch hier besonders die Zehen. 
Ober- und Unterschenkel sind sehr mager. Die 
inueren Kniehbcker springen stark hervor, am 
Sprunggelenk sind keine derartige Knochenvor- 
spriinge zu sehen. Beim aufrechten Stehen besteht 
ein Pes valgus, die aufgehobenen Fiisse zeigen 
hingegen jene Form des Pes arcuatus mit Kral- 
lenstellung der Zehen, der man gewohnlich den 
Nauien ,,Friedreich’scher Fuss“ beizulegen 
pflegt. Im Sprunggelenk ist eine vollstan- 
dige Dorsalflexion nicht moglich. Die zweite 
Zehe kojinnt auch hier wie bei seiner Schwester unter die grosse. Die 
Mnscnlatur der unteren Extremitat ist ziemlich consistent, besonders 
am Unterschenkel und an der hinteren Flache des Oberschenkels. Die Mus¬ 
keln functioniren mit ziemlicher Kraft, auch kbnnen die Muskeln die activen 
Bewegungen in den Grenzen der passiven ziemlich kraftig ausfuhren. Beim 
Stehen kann aber der Pat. seine Kniee gleichzeitig nicht ausstrecken, ja die 
Streckung des linken Unterschenkels gelingt uberhanpt nicht vollkoramen. 
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Beim Stehen deckt, von vome betrachtet, sein linkes Knie das rechte. 
Die constante Beugung seines linken Unterschenkels zwingt ihn dazu, dass 
er nor mit den Zehen des linken Fnsses den Boden beruhrt; bebt er aber 
das andere Bein, so legt sicb sein linker Fuss mit seiner ganzen Lange 
anf den Fnssboden, nnn mnss er aber beim Gehen das rechte Bein auch 
stark im Knie flectiren, sonst ware der Langennnterschied zwischen seinen 
beiden Beinen sehr gross. Anf diese Weise geht er stark watschelnd 
mit gebeugten Knieen. Noch anffallender ist seine Gehstorung, wenn er sich 
nmdreht Anf dem Bhcken liegend kann man sein ansgestrecktes Bein kanm in 
einem Winkel von 30 Grad aufheben, da einem solchen Versuch die Sehnen 
des Biceps, Semitend. nnd Semimembr. sicb stark widersetzen. 

Die elektrische Reaction der Mnskeln ist normal. Die Patellar- nnd 
Achillessehnenreflexe sind beiderseits sehr lebhaft. Am linken Fuss ist das 
Fnssphanomen nachweisbar. Hantreflexe normal. 

Die Lidspalten sind gleich, die Augenbewegungen in alien Richtnngen 
frei, doch entstehen bei Seitwartswendnng der Bulbi starke nystagmoide 
Zncknngen. Die Pnpillen sind gleich, mittelweit, reagiren prompt. Seh- 
kraft am rechten Auge 5 / l0 , am linken 5 / 7 , Gesichtsfeld normal, Augen- 
hintergrnnd ohne Veranderung. 

VII. Beobachtung. 

(Falle Nr. 15, 16.) Starke Deformation der Fiisse, Kyphoskoliose, 
Mnskelverkiirzung, Tremor, SprachstSrung, Sehschwache. 

Alexander nnd Panl N., der erstere 18 J., der letztere 8 Jahre alt. 
Die Eltern dieser Geschwister sind Geschwisterkinder I. Ord- 
nung. Der Vater ist gesund, die Mutter hat bfters Kopfschmerzen. Ueber 
die Grosseltern konnten wir keine sicheren Angaben erhalten. In dieser Fa- 
milie waren acht Kinder, u. z. 1. eine gegenwartig 22 jahrige Frau, gesund, 
2. Alexander (unser Patient), 3. ein Madchen, welches im ersten Lebens- 
jahre plotzlich starb, 4. ein 15 j. Madchen, gesund, 5. ein 12. j. Knabe, 
gesund, 6. ein 10 j. Madchen, gesund, klagt aber oft iiber Kopfschmerzen; 

7. Paul (unser Patient), 8. 5 j. Madchen, gesund. 

Alexander (Fig. 24) kam nach einer norraalen Schwangerschaft zur Welt 
und entwickelte sich in den ersten Jahren ganz gut, lernte gehen und sprechen 
am Ende des 1. Lebensjahres. Im sechsten Jahr iiberstand er die Blattern, 
doch blieb er darnach noch zwei Jahre vollkommen gesund, erst in seinem 

8. Jahre bemerkten seine Eltern die beginnende Gehstorung. welche so 
rasch sich verschlimmerte, dass Patient bereits von seinem 10. Jahre an 
nicht mehr gehen konnte. Seit seinem 14. Jahre kann er undeutlicher 
sprechen, ein Jahr spater begann sich seine Wirbelsaule zu krummen. Als 
kleiner Knabe besuchte er die Schule, erlernte dort das Lesen und Schreiben, 
doch hat er sie in seiner Krankheit wieder vergessen. Seine Sehkraft nahm 
auch allmahlich ab, doch klagte er hieriiber kaum. 

Bei der Untersnchung (Mai 1901) fanden wir den Pat. ziemlich gut 
ernahrt, mit gesunden inneren Organen. Seme Kopfbildung weist keine 
grobere Deformation auf, die Parietalhocker und der Hinterhauptsknochen 
wolben sich etwas starker hervor. Abstehende Ohren. Starke hervor- 
tretende Oberlippe. Hals dick. Brustkorb ziemlich deformirt: das Brustbein 
ist coucav, Manubrium und Proc. xyphoid. treten stark hervor, die unteren 
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Theile des Brustkorbes sind stark erweitert, die Schnltern stark naeb vorne 
gezogen. die Wirbelsiiule beschreibt eine convexe Linie, wodurch ira Sitzen 
eine hochgradige Kyphose (eigentlich runder Riicken) entsteht. Im Liegen 
gleicht sich diese Rundung zum Theil, aber nicht vollkommen aus. Die 
oberen ExtremitSten sind normal entwickelt, die Oberschenkel auch, am 
Knie lnngegen treten die Conturen der Knochen starker hervor, die Unter- 
schenkel sind unverhUltnissmiissig diinn. Die grosste Verunstaltung betrifift 

die Fiisse, welche einem 
hochstgradigen Pes varo- 
equinus (arcuatus) ent- 
sprechen. 

Die active Beweglich- 
keit ist am Gesicht ganz 
normal, nur bleibt der linke 
Mundwinkel beim Lachen 
etwas znriick. Schlucken. 
kauen, die Zunge bewegen 
kann Pat. ganz gut, die 
Gaumensegel heben sich 
auch ziemlich frei; die 
Sprache ist aber n&selnd, 
verschwommen, die Stimme 
schwach. Der Speichel 
fliesstoft aus seinem Munde 
heraus. Die Kopfbewegun- 
gen sind frei. 

Die oberen Extremi- 
tiiten konnen zwar in alien 
Richtungen bewegt werden, 
sind aber schwach, beson- 
ders die linke, zudem sind 
diese Bewegungen unsicher, 
es bestelit ein starkes Inten- 
tionszittern, so dass Pat. 
kaum etwas mit seinen 
Hiinden verrichten kann. 

Die Rnmpfmuskeln sind 
auch schwach, Pat. kann 
sich allein nicht aufsetzen, 
Fig. 24. sitzend vermag er nicht seine 

Wirbelsiiule zu strecken. 

An den unteren Extremitiiten ist die passive Beweglichkeit auch ver- 
mindert, im Liegen gelingt die Streckung des Oberschenkels nicht voll¬ 
kommen, die Unterschenkel konnen im Kniegelenk nicht iiber einen Winkel 
von 100 Grad gestreckt werden, lnngegen ist die Beugung in erhohtem 
Maasse moglicb. so dass der Unterschenkel mit dem Oberschenkel in paral¬ 
lel Lage gebracht werden kann. Beim Streckversuch spannen sich die 
Sehnen des Semitend. u. Semimembr. und des Biceps stark an. Die active Be¬ 
weglichkeit wird innerhalb dieser Grenzen mit geringer Kraft ausgefuhrt, 
passiv findet man keine Contractur, denn in den Grenzen der passiven Be- 
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weglichkeit kann man den Unterschenkel rnit der grossten Leichtigkeit be- 
wegen. Das Sprunggelenk ist activ and passiv nur in den engsten Grenzen 
beweglich, die Motilit&t der Zehen ist hingegen frei. Unter solchen Um- 
stlinden kann natiirlich von Gehen keine Rede sein, Pat. kriecht auf seinen 
Knieen umber, liierdurch ist die Haut. an den Knieen schwielig geworden. 


Das Beklopfen der Patellarsehne 
quadriceps hervor, liierbei bewegt sich 
jedocb der Untersclienkel nicbt. Der 
Fusssohlenreflex bat den Beugetypus 
(Babinski), der Bauch- und Cre- 
masterreflex sind normal. Die Sensi- 
bilitiit iiberall erhalten. 

Die Augen bewegen sich in alien 
Richtungen frei, die Sehkraft ist be- 
dentend vermindert; leider fehlen mir 
diesbezuglich die n&heren Daten. 

P a u 1 (Fig. 25) kam auch unter norma- 
len Verhilltnissen zur Welt und erlernte 
das Gehen und Sprechen aiu Ende des 
ersten Jahres. FUnf Jahre alt litt er 
an Varicellen, sonst war er nie krank. 
Das erste Krankheitszeicben, welches 
die Eltern an diesem Kinde bemerkten, 
war die Verminderung der Sehkraft 
zu Weihnachten 1899; es scbeint, 
dass die Aufmerksamkeit der Eltern 
durch die Beobachtung des alteren 
Sohnes wachgerufen wurde. Zu dieser 
Zeit besuchte der Knabe schon seit 
zwei Jahren die Schule; die Sehkraft 
verminderte sich aber so rascli, dass 
er bald die Buchstaben nicht deutlicb 
ausnehmen konnte. Dabei waren seine 
intellectuellen Fahigkeiten ganz nor¬ 
mal, er konnte ganz befriedigend im 
Kopfe rechnen and erlernte leicht 
Gedichte. Seit einem Jalir begannen 
die Gehbeschwerden, die sich seither 
so rasch verschlimmerten, dass er 
seit dem Sommer 1901 gar nicht mehr 
gehen kann. 


ruft eine knlt'tige Zuckung in M. 



Bei der Untersuchung fanden wir r 

an dem gut entwickelten, hiibschen 

Jungen das Knochensystem, die Haut und die inneren Organe gesund. 
Schiidelbildung gut, nur der transversale Durchmesser des Schftdels scheint 
etwas vergrossert, Etwas abstehende Satyr-Ohren. Die Gesichtsmuskeln 
functioniren normal. Kauen, Schlucken gehen gut von Statten. Die Mandeln 
sind etwas vergrossert. Seine Athmung ist langsam, tief, horbar (14 pro 
Minute), iihnlich einem Schlafenden; sieht man den Knaben nicht an, so be- 
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kommt man den Eindruck, als ob er eingeschlafen ware. Die Sprache ist 
nitselnd, verlangsamt 

Die Halsmuskeln sind ziemlich kraftig, Banch- and Rfickenmuskeln 
hingegen bedeutend geschwacht. Die oberen Extremit&ten haben normale 
Aussenformen, bewegen sich aber, besonders die rechte, mit geringer 
Kraft; an die intendirten Bewegnngen gesellt sicb ein Intentionszittem, so 
stark, dass er nnr mit Miihe nnd sebr ungeschickt mit seinen Handen 
etwas verrichten kann. Den rechten Arm kann er nicbt einmal bis znr 
Horizontalen erbeben. Die xmteren Extremit&ten sind in gestreckter Hal- 
tnng, das rechte Bein kann er nicht anziehen, das linke nor mit grosser 
Miihe. Die passive Bengung des Unterschenkels gelingt auch nnr bei Ueber- 
windung einer gewissen Resistenz (Contractor). Die Fiisse befinden sich 
in Pes varo-eqoinus-Haltong, die Dorsalflexion des Fusses gelingt nicht voll- 
standig, die Deformation der Fosse ist aber noch nicht so hochgradig wie 
bei dem aiteren Bruder. Pat. kann weder gehen, noch allein stehen; wir 
sahen den Kranken znm ersten Mai im Mai 1901, als er noch mit 
grosser Miihe gehen konnte, damals entsprach sein Gang dem spastischen 
Typos mit SeitwStrtsschwankungen des Oberkorpers. 

Die Patellarreflexe sind stark erhoht, Fossphanomen kann beiderseits 
hervorgerofen werden. Fusssohlenreflex im Babinski’schen Typos. Hant- 
reflexe beiderseits gleich. 

Die Augenbewegungen erfolgen got, doch besteht ein leichter Strabis¬ 
mus divergens. Die Sehkraft ist hochgradig vermindert: mit dem 1. Aoge 
zahlt er Finger aof 2 m Distanz, mit dem r. Aoge sieht er noch weniger; 
es besteht zogleich Farbenblindheit. An beiden Augen ist vorgeschrittene 
Opticnsatrophie nachweisbar. 

Diese beiden Krankheitsfalle sind einigermassen abweichend von ein- 
ander, man kann aber nicht daran zweifeln, dass der um 10 Jahre jiingere 
Knabe im Allgemeinen die Vergangenheit des Aelteren, der aitere die Zo- 
kunft des Jiingeren vorzeigt. Es scbeint, dass vor der eigentlichen Ver- 
kiirzung der Muskeln eine gewisse Contractor mit erhohten Reflexen 
bestanden hat, and es ist anch nach den Aossagen der Angehorigen fest- 
gestellt, dass die Veronstaltong der Fiisse nicht in jener Periode entstand, 
in welcher die Pat. noch irgendvvie gehen konnten. Obzwar ich keine 
prficisen Angaben fiber das Sehen des illteren Knaben habe, so ist es doch 
wahrscheinlich, dass er etwas besser wie sein jungerer Bruder sieht. Die 
Eltern uud der Kranke selbst geben jedoch an, dass auch dieser filtere 
Patient frtiher schlechter gesehen habe. 


VIII. Beobachtung. 

(Fall Nr. 17.) Nach dem 12. Jahr entstandener Pes varus mit 
Atrophie (Sklerose) der Wadenmnskeln. 

J. S., 18 jfihriger Oekonom. Ein jiingerer Bruder seines Vaters hat 
eine iihnliche Fussdeformation; soviel der Kranke weiss, kam dieser Onkel 
schon mit der Deformit&t zur Welt, sonst ist er jetzt ein 50 j. gesunder 
Mann. Anderweitige, die Hereditat direct nachweisende Momente sind nicht 
bekannt; die Eltern des Pat. sind in keiner Verwandtschaft zu einander, 
vier Schwestern nnd ein Bruder sind gesund, sechs aitere Geschwister sind 
schon gestorben, doch weiss Pat. nichts fiber deren Todesursache. 
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Die Geburt des Kranken erfolgte in normaler Weise, er begann am 
Ende des ersten Lebensjakres zu gehen, war intelligent, beendete mit gutem 



Fig. 20. 

Erfolg seine Schulen, hat eine schone Schrift. Als kleines Kind hatte er 
die Blattern, 10 Jabre alt litt er kurze Zeit. an Malaria. Sonst war er 



Fig. 27. 

nicht krank, bemerkte aber nach seinem 12. Jabre, dass seine Beine 
schwiicher wurden; bald verduunten sich seine Untersckenkel und ein Jahr 
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spfiter stellte sich eine allmiiblich fortschreitende Verunstaltnng der Fiisse 
ein; seit zwei Jahren soli die Deformation keine wesentlichen Fortschritte 
gemacht haben. Dieser Vorgang war absolnt schmerzlos, spfiter entstanden 
aber durch den Drnck der nicht gut passenden Fussbekleidnng einige Druck- 
wnnden, dann Entziindungen. Einmal war die Entzundung so hochgradig, 
dass man ibm die 1. kleine Zehe ampntiren musste. Die Gehbescbwerden 
bewogen den Kranken sich in der Klinik vorznstellen. 

Der sonst gut entwickelte and mit krfiftigen Mnskeln ausgestattete Pat. 
hat fiber dem Os coccygis in der Mittellinie einen dunkelbraun pigmentirten, 
stark behaarten Naevns, dessen Durchmesser ungefUhr 3 cm misst. An der 
Wirbelsfiule bestebt eine kleine Skoliose. Die Muscnlatnr der Oberschenkel 
ist vollkommen normal, die Unterschenkel sind auffallend dfinn, sie nehmen 
eine Genu valgum-Haltung ein. Die Ftisse, in starker Pes equino-varus- 
Deformitat, sind in Folge der gleichzeitigen starken Wolbung des Fuss- 
rtickens (Pes arcuatus) eigenthumlich verkfirzt (ich mfichte sie chinesische 
Ffisse nennen). Die Deformitilt wird durch die Figg. 26 u. 27 besser erklilrt 
als durch jede Beschreibnng. 

Die Bewegungen des Unterschenkels sind ziemlich gut, er beugt und 
streckt seinen Unterschenkel mit genugender Kraft, doch scheint eine 
gewisse Schwfiche in der Beugung des Unterschenkels zu bestehen. Den 
Fuss kann man nicht auf 90 Grad dorsalflectiren, seine active Beweglich- 
keit ist sehr eingeschrfinkt. Der Kranke geht ziemlich nnbehfilflich, mit 
starken Seitwfirtsschwankungen, dabei drehen sich seine Beine nach innen, 
and Pat. tritt mit den fiusseren Fnsskanten auf. Das linke Bein ist etwas 
besser als das rechte. 

Die Patellarreflexe sind stark erhoht, andere Reflexe normal. Die 
elektrische Reaction zeigt keine Abweicliung von der Norm. 

Pat. wnrde an der Achillessehne tenotorairt und mit entsprechender 
Fnssbekleidung versehen, worauf sein Gang sich verbesserte. Nach einem 
Jahre verkiirzte sich seine Achillessehne nochmals und im Febrnar 1902 
musste die Operation wiederholt werden. 


Betrachten wir, bevor wir auf unsere weiteren Falle fibergehen, 
diese 17 in acht Familien beobachteten Krankheitsfalle. In ffinf Be- 
obachtuugen handelt es sich um Geschwister und Geschwisterkinder, 
deren Erkrankung in ganz analoger Weise aufgetreten ist; in diesen 
Fallen kann fiber den hereditiiren Charakter des Krankheitsprocesses 
nicht gezweifelt werden. In drei Beobachtungen hingegen kam nur 
je ein Fall in den betreffenden Familien vor; von diesen gehoren aber 
zwei so bestimmt der Krankheitsfamilie Dystrophie an, dass an ihrer 
hereditaren Provenienz auch kein Zweifel bestehen kann, somit bleibt 
nur ein Fall zurllck, der in dieser Hinsicht noch geprfift werden sollte. 
In diesem Fall entstand auffallenderweise nach dem 12. Lebensjahre ein 
sehr starker Pes valgus, ohne jede aussere Beeinflussung; dabei atro- 
phirten ohne EaR die Wadenmuskeln, hingegen blieben die Ober- 
schenkelmuskeln und der Qbrige Organismus vollkommen gesund. 
Niinmt man aber die fast handgreifliche Analogic zwischen den vor- 
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hergehenden Fallen und diesem letzteren in Betracht, ferner das Fehlen 
einer erkennbaren Aetiologie, so kann man die Ursache dieser noch 
in der Entwicklung sich befindenden Verkriimmuug kaum anders als 
auf Grnndlage eines hereditaren Processes erklaren. Hierher gehorende 
KnochenverkrQmmungen findet man bei Portal 1 ), Friedreich, Marie 
und As tie 2 ), die Wirbelsaule betreffend; dass der Pes varus oft bei 
mehreren Mitgliedern derselben Familie vorkommt, ist allgemein be- 
kannt, unlangst habe ich bei zwei Brtidern ein Genu valgum noch 
im erwacbsenen Alter entstehen seben. Die gangbare Erklarung der 
Entstehung des Pes varus stutzt sich auf eine mechanische Hypothese, 
wobei man bei den angeborenen Fallen die ungenQgende Menge des 
Fruchtwassers wahrend der Schwangerschaft beschuldigt. Da man 
aber dieses supponirte atiologische Moment keineswegs immer nach- 
weisen konnte und dabei die Uebertragung dieser VerkrGmmung von 
den Eltern auf ihre Nachkommenschaft ziemlich oft beobachtete, gait 
eine Zeit lang diese Uebertragung als ein Beweis der Hereditat er- 
worbener Eigenschaften (Dollinger). Nun scheint aber diese Art 
der hereditaren Uebertragung schon ganzlich widerlegt zu sein und 
wir mGssen die BeweisfGhrung umkehren und auch den Klumpfuss 
der Eltern als hereditar entstandene Degeneration betrachten. Ebenso 
wie wir im thierischen Ei nicht einmal die Thierspecies, die im Keime 
verborgen ist, erkennen konnen, ebenso sind unseren Augen die dem 
Individuum innewohnenden Belastuugsanlagen unerkennbar; es ist selbst 
wahrscheinlich, dass in einem Theil der Falle die gesuDd erscheinenden, 
aber mit hereditaren Leiden behaftete Kinder erzeugenden Elternpaare 
mit anderen Mannern resp. Frauen gesunde Kinder erzeugen konnten. 

Die Einschrankung der Beweglichkeit in diesen Fallen ist aber 
meistens nicht die directe Folge einer primaren VerkrGmmung der 
Knochen, sondern stammt aus der Veranderung der Muskeln und der 
Bander. In einem Theil der Falle von Dystrophie verkurzen sich ge- 
wisse Muskeln so, dass in der betreffenden Richtung das Gelenk nicht 
mehr vollstandig gestreckt oder gebeugt werden kann; solche Muskeln 
fQhlen sich harter an, ihre Sehnen springen stark hervor. Die passive 
Beweglichkeit ist in diesen Fallen sehr interessant und eigenthQmlich. 
Innerbalb der Grenzen der moglichen Beweglichkeit ist die Motilitat 
vollkommen frei, dann tritt ohne Uebergang plotzlich ein unGberwind- 
liches Hinderniss entgegen. Der Muskel ist kurzer geworden, ohne 
dass eine der hemiplegischen Contractor ahnliche Zunahme seiner 


1) Considerations sur la nature et traitement de (|iielques maladies hi're- 
ditaires. Paris 1808- 

2) Presse medicale 1897. Nr. S2. 
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Elasticitat eingetreten ware. Die Muskelveran derung hat aber in der 
Dystrophie noch eine andere Form (siehe unten die XIV. Beobachtang), 
in welcber der Muskel verlangert erscheint und ganz schlaff, selbst in 
balb gebehgter Haltung dee Gelenkes zwischen seinen Endpunkten 
schlottert. Nun muss ich aber bemerken, dass in diesen Fallen die 
Verlangerung nur durcb die Schlaffheit vorgespiegelt wird; auch in 
diesen Fallen (siehe die XIV. Beobachtung) ist eine VerkUrzung ein¬ 
getreten. Diese zwei versehiedenen Muskelveranderungen werden noch 
interessanter, wenn man die zugleich eintretenden eigenthfimlichen 
Veranderungen im Verbalten der Sehnenreflexe betrachtet. Bei der 
Verkftrzung des Muskels lasst sich zwar in der ersten Zeit eine wesent- 
liche Erhohung dieser Reflexe nachweisen, die aber mit dem Fort- 
schreiten des Processes zurbckgeht, und dann erlischt der Sehnenreflex 
ganz, manchmal scheint der Verlust dieses Reflexes eines der ersten 
Symptome zu sein; bei der Erschlaffung des Muskels hingegen und 
eben in den scheinbar am meisten erschlafften Muskeln sind lebhafte 
Sehnenreflexe nachweisbar. 

Neben diesen Muskelschrumpfungen verkdrzen sich aber ohne 
Zweifel auch die Bander. Bewiesen wird dieses Verhalten theils dnrch 
die Unmoglichkeit die verkrilmmte Wirbelsaule im Liegen gerade zu 
machen, ferner die directen Beobachtungen an den Extremitaten. In 
einem meiner (bier nicht beschriebenen) Falle, welchen mein Assistant 
Dr. Kollarits mitgetheilt hat, konnten wir die Schrumpfung und 
Verktirzung der Bander auch anatomisch nachweisen. Vom klinischen 
Standpunkt aus beweist jener Umstand, die Theilnahme des Bandappa- 
rates am Process, dass bei gleicher Intensitat und Extension der Muskel- 
degeneration (Dystrophie) in manchen Fallen grosse Verkrfimmungen 
und Einschrankungen in der Beweglichkeit entstehen, in anderen hin¬ 
gegen keine oder nur kaum angedeutete zu beobachten sind. Weitere 
Beweise dafiir, dass diese Verkriimmungen wesentlich zum Krankheits- 
process gehoren, ergiebt jener Umstand, dass, wenn die Dystrophie sich 
bei Geschwistern entwickelt, sich diese Erscheinungen entweder in 
alien Fallen entwickeln, oder in sammtlichen ausbleiben. 

Nach all’ diesen Erwagungen mtissen wir diese schon frQhzeitig, 
im gleichen Schritt mit der Dysptrophie sich entwickelnden Verkrtlm- 
mungen und BehinderuDgen der Beweglichkeit der Glieder als ein ab- 
gesondertes Symptom der Dystrophie betrachten; jedenfalls scheint uns 
dieser „Typus“. wenn wir diese Bezeichnung gebrauchen wollen, 
grossere Berechtigung zu verdienen als jene, welche sich bios auf die 
Eutstehungsregion der ersten Symptome beziehen. 
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Wenn schon die bisher beschriebenen Falle nicht gut in die streng 
gesonderten bekannten Krankheitsformen einzureihen sind, so konnen 
wir noch scbwerer die folgende Beobachtung einem der bestehenden 
Kapiteln der Neurologic zuzahlen. 

Bevor ich aber auf diesen Fall fibergehe, will ich noch hervor- 
beben, dass von den bisber mitgetheilten Familien nur in der siebenten 
(2 Kinder) die Eltern mit einander blutsverwandt waren, in den ttbrigen 
konnte eine Verwandtschaft nicht nacbgewiesen werden. Nun folgt 
die Krankheitsgeschichte von sieben Familien (10 Mitglieder), in alien 
diesen waren die Eltern blutsverwandt. 

IX. Beobachtung. 

(Fall 18.) Allgemeine MuskelschwHche in Form der 
Myasthenie, doch ohne myasthenische Anf&lle. 

Andreas R., 8 Jahre alt (1899). Der Vater ist schw&chlich gebaut, 
die Mutter kraftig, sie hat aber auffallend grosse, flache obere Augenlider. 
Die Eltern sind sehr nahe verwandt. Ihre Vater waren Bruder, ihre Miitter 
Schwestern. Ausser dem kranken Knaben haben diese Eltern noch ein ge- 
sundes, starkes 5 jiihriges Madchen. 

Der kleine Patient kam auf normals Weise und am Ende einer nor- 
malen Schwangerschaft zur Welt, kriinkelte aber schon seit seiner Geburt, 
konnte kaum saugen, sp&ter bekam er eine bessere Amme, da begann er 
langsam zuzunehmen. Bis zu dieser Zeit schrieben die Eltern einige auf- 
fallende Symptoms der ungeniigenden Ern&hrung zur Last, ihre Befurch- 
tungen begannen eigentlich erst, als sie, trotz der Besserung des allgemeinen 
Zustandes, bemerkten, dass das Kind seine Augen nicht vollkommen offnen 
konnte und dass es nur sehr miihsam die Brnst nahm, dabei oft in Erstick- 
ungsgefahr kam. Erst im dritten Lebensjahre begann der Kleine zu gehen 
und zu sprechen, sein Gang war zu jener Zeit ausserst schwerfailig. 

Bei der Untersuchung fanden wir eine dem Alter ziemlich entsprechende 
Korperhohe (124,5 cm), doch dabei einen sehr schwachlichen, mageren Kor- 
perbau. Die Schadelbildung ist auffallend: vorne eine enge Stirn, hingegen 
ist der Schadel entsprechend den Parietalknochen stark erweitert; von oben 
betrachtet scheint das Schiideldach fast dreieckig zu sein. Das Hinterhaupt 
ist flach, hat aber stark hervorspringende Kanten langs der Suturen. Von 
vorne betrachtet erscheint der Schadel bedentend breiter als der Unter- 
kiefer, auch fallt der Mangel einer Wblbung des Schiideldaches, von dieser 
Richtung aus betrachtet, auf. Der grosste horizontale Durchmesser des 
Kopfes betragt 505 mm. Die Ohren sind gross, abstehend. Am Gesicht 
ist vor Allem sehr auffallend die hochgradige Ptosis, am rechten Auge ver- 
mag der Patient trotz der grossten Anstrengung die Augenspalte nur so 
weit zu offnen, dass eben die Pupille sichtbar wird, das linke vermag er 
uberhaupt nicht so weit often, dass er mit diesem Auge sehen kann. Beim 
Lesen erweitert sich die Augenspalte angeblich in den ersten 5—10 Minuten 
langsam etwas, dann aber fallen die Lider immermehr herab, so dass er 
das Lesen nicht fortsetzen kann. An beiden Augen besteht ferner voll- 
st&ndige Ophthalmoplegia externa, wiihrend die inneren Augenmuskeln ganz 
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intact sind. Die Augenbrauen sind stark hinaufgezogen, sonst ist nur wenig- 
Bewegung am Gesicht zu bemerken, die Furcben sind wenig gezeichnet. 
Der Mund ist bestJindig etwas often, er vermag seine Lippenmuskeln kaum 
zu bewegen, pfeifen, die Wangen aut blasen. eine Kerze ausloschen kann er 
niclit. Seine Zilhne sind ungleich, einige zerbrockelt, facettirt. Das Kauen, 
ja das Scblucken sind erscbwert; er trachtet beim Scblingen den Bissen auf 
die linke Seite zu bringen. Speisen und Fliissigkeiten kommen ziemlich oft 
in die Kehle. Die Znnge vermag er nur sebr scbwer auszustrecken; die 
Spracbe ist ziemlich gut, die Stimme schwach; wenn er l&ngere Zeit hin- 
durch spricbt, w'ird seine Stimme sebr scliwacb. 

Eigentbiimliche Veran- 
derungen bestehen aucb an 
den Extremitaten und am 
Rnmpfe. Der Hals ist diinn, 
die Halsmuskeln jedoch 
ziemlich kriiftig, er bewegt 
frei seinen Kopf und kann 
ihn aucb im Liegen erheben. 
Sitzend beugt sich sein Ober- 
kbrper stark nach vorne, 
hierdurch sinkt seine Brust 
ein, w&hrend die Schultern 
nach vorne und oben ver- 
schoben sind. Den Kopf 
wirft er zuruck, um seine 
Ptosis wombglich auszu- 
gleichen (s. die Figuren 
28 u. 29). 

Die Schultern sind in 
Folge der Schwache der 
Mm. trapezii nach aussen 
und vorne verschoben, der 
Deltoideus, der Latissimus 
dorsi sind sehr schwach, die 
ubrigen Armmuskeln sind 
etwas krSftiger, doch ist 
die Druckkraft der Hande 
F’g- 28. ausserst gering. Die Mm. 

pectorales sind kaum nach- 
weisbar, nur bei grosser Anstrengung kann man eine kleine Contraction an 
ihnen wahrnehraen, die ubrigen Rumpfinuskeln sind auch schwach, doch 
sichern sie geniigend die Rumpfbewegungen. Die unteren Extremitaten 
sind mager, schwach; die inneren Kniehocker springen stark hervor. 

Beim Stehen ist die Beugung der Lendenwirbelsaule etwas starker aus- 
gesprochen. der Gaug ist schwerfallig, dabei neigt Pat. mit dem Oberkbrper 
bin und her und sichert sein Gleichgewicht mit entsprechenden Bewegungen 
der Arme. Beim Geben und anderen Kbrperiibungen ermiidet er leicht und 
muss oft ausruhen. 

Patellarsebnenreflexe sehr lebhaft. Die elektrische Reaction der Mus- 
keln ist kaum etwas verraindert. 
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Psychisch ist der Knabe ganz normal, er besucht die Schule mit 
gntera Erfolg. Zuletzt erhielt ich in diesem Jahre (1902) Nackricht iiber 
den kleinen Pat., laut Mittheilung des Herrn Dr. L. Kornfeld ist keine 
wesentliche Veranderung in der letzten Zeit im Befinden des Knaben ein- 
getreten. Nie haben sicli wesentliche Verschlimmerungen noch Besserungen 
gezeigt. 

Ich habe diesen Fall in der ersten Zeit der Beobachtung als eine 
myasthenische Bulbiirparalyse aufgefasst, doch entspricht weder die 
Vorgeschichte noch der weitere Verlauf diesem Leiden. Wenn wir be- 
denken, dass bei diesem, nun- 
mehr 11 Jahre alten Knaben der 
Krankheitszustand mit wenig 
Veriinderung dauernd bestand 
und die fttr die Erb’sche Krank- 
heit so charakteristischen plotz- 
lichen Verschlimmerangen und 
dann wieder fast der volligen 
Heilung gleichendeuRemissionen 
nie beobachtet wurden, kann man 
kaum diese Diagnose weiter auf- 
recht erhalten, obgleich die 
Augenmuskellahmungen, die an- 
deren bulbaren Symptome, die 
Ermiidungserscheinungen sehr 
an den rayasthenischen Sym- 
ptomencomplex erinnern; wir 
miissen die Ermiidbarkeit der 
allgemeinen Muskelschwache zu- 
schreiben, eine echte myasthe¬ 
nische Reaction war bei diesem 
Kranken nicht nachzuweisen. 

Der Zustand des Muskelsystems entspricht der Dystrophie, beson- 
ders jener Form, in welcher die ftir die einfachsteu Verrichtungen eben 
noch nothige Kraft lange Zeit hindurch erhalten bleibt. Freilich ist 
die Theilnahme der Augenmuskeln an diesem Process ausserst selten; 
in dieser Hinsicht kenne ich eigentlich nur den Fall von Bag 1 ). 
Vielleicht gehort noch hierher der Fall von Winkler und von der 
Weyde 2 ): Ein 25 j. Miidchen litt an Schwache der Gesichtsmuskeln 


1) Citirt in Schultze, Ueber den mit Hypertrophie verbundenen Muskel- 
schwund. 1880. S. 39. 

2) Citirt aus Mobius, Neurologische Beitriige. IV. Heft. S. 144. 

Deutsche Zeltschr. f. Xervunheilkuode. XXII. Bd. 32 



Fig. 29. 
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schon seit seiner Kindheit her, spater wurden die Muskeln des Schulter- 
ghrtels schwacher und es entstand allmahlich eine Ophthalmoplegia ex¬ 
terna. Weniger hierher gehorend scheint der Fall von Gowers J ), in 
welchem bei normalen Kniereflexen im Alter von 24 Jahren zuerst 
Ptosis und Augenmuskellahmung (Unvermogen hinaufzu und nach 
rechts zu blicken), dann Schwache in den Gesichtsmuskeln, spater der- 
selbe Process in den oberen Extremitaten und im Beckengfirtel sich 
einstellten. Anderentheils ist auch das scheinbare Fehlen der Progression 
in diesem Falle auffallend. Doch kann man in dieser Hinsicht Falle 
von Dystrophie in der Literatur finden, welche am Kopf oder an den 
oberen Extremitaten beginnend sehr langsam verliefen; eine weitere Aus- 
breitung des Leidens erfolgte nur nach vielen Jahren. Eigentlich scheint 
sogar dieser Verlauf garnicht so selten zu sein; in diesen Fallen be- 
merken die Eltern schon in den ersten Wochen einige Symptome, die 
Kinder entwickeln sich langsam, lernen spat gehen und sprechen, be- 
wegen sich dann aber viele Jahre, ja manchmal Jahrzehnte hindurch 
mit eben gentigender Kraft, bis eine intercurrente Erkrankung oder eine 
zu starke Ermiidung das Leiden in raschere Entwicklung bring! Die 
liber den ganzen Korper verbreiteten Muskelsymptome kann man nicbt 
einer im Sauglingsalter abgelaufenen Bulbarentziindung znschreiben, 
auch ist bei dem von seiner ersten Lebenszeit an bestandig unter arzt- 
licher Controle aufgewachsenen Jungen eine hereditare Lues auszu- 
schliessen, da nie derartige Symptome sich gezeigt hatten. 

Die Theilnahme der Augenlider an dem dystrophischen Process 
wurde schon in einigen Fallen notirt, unlangst hat P. Marie 2 ) die 
diesbeziiglichen Falle zusammengestellt. Im Falle von Marie waren 
die Kaumuskeln vielleicht in noch griisserem Maasse als in unserem 
in den Process eingezogen, hingegen blieben die Augenmuskeln frei. 
Marie wirft am Schluss seiner Arbeit die Frage auf, ob das Auftreten 
der Ptosis und die Lahmung der Kaumuskeln die Aufstellung eines 
neuen Typus rechtfertigt, oder ob es moglich ware diesen Fall als 
eine Abart des „klassischen“ Type facio-scapulo-humeral zu be- 
trachten. Mein Fall beweist vielleicht, dass weder von einem neuen 
„Typus“ noch von einer Abart desselben die Rede sein kann, wir 
mlissen die Bezeichnung „klassisch“ fallen lassen und sofort ist der 
Sachverhalt klargestellt. Wer wiirde z. B. die Tabes heute zu klassi- 
ficiren versuehen nach den einzelnen Symptomenverbindungen? Auf 
diese Weise kunnte man ja auch „Typen“ darstellen, die auch ganz 
„klassisch“ erscheinen konnten, falls Uebergiinge in alien Variationen 
eiue solclie Klassificirung nicht vereitelten. 

1) Gowers, Manual of nervous diseases. 1880. I. S. 405. 

2) P. Marie, Revue neuroloirique 1‘iOl. S. 410. 
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Die nachstfolgende BeobachtuDg betrifft zwei Mitglieder derselben 
Familie mit externer Ophthalmoplegie und Ptosis. Die congenitale 
Ptosis ist eine schon ziemlich gut bekannte Krankheitserscheinung, als 
im spateren Leben selbstandig entwickeltes Leiden ist sie hingegen 
nur in wenigen Fallen bekannt Gowers 1 ), Goldzieher 2 ), dann 
Fuchs 3 ), Dutil 4 ) haben hierher gehorende Falle mitgetheilt. Soweit 
aus den theilweise recht dfirftigen Beschreibungen zu entnehmen ist, 
kommt dieses Leiden besonders bei Weibern vor, erkrankte Manner 
kommen nur bei Goldzieher und Dutil vor. Die Augenarzte rechnen 
dieses isolirt bleibende, im spateren Alter eintretende, weiterhin ge- 
wohnlich nicht progrediente Leiden — kaum mit gentigenden Be- 
weisen — der Dystrophie zu. Fuchs untersuchte einige aus den 
Muskeln herausgeschnittene Stiicke, doch sind die Anhaltspunkte des 
histologischen Befundes nicht genligend, um sicheren Schluss in Betreff 
der Natur des pathologischen Grundprocesses machen zu konnen. Die 
hereditare Natur der Krankheit ist am evidentesten in den Fallen von 
Dutil; in der von ihm beschriebenen Familie kamen in vier Genera- 
tionen sieben Kranke vor, unter diesen sechs Manner. In alien diesen 
Fallen war aber bios Ptosis vorhanden, sonst war in den Beobach- 
tungen hochstens nur die fast transparente Dfinnheit des oberen Lides, 
die Atrophie des umgebenden Bindegewebes auffallend. 

Meine Falle betreffen zwei Frauen, Geschwister, deren Erkrankung 
viel Aehnlichkeit mit den von Dutil und Fuchs mitgetheilten hat: 
Das Leiden entstand im spateren Alter, begann ohne jede sonstige 
Stbrung ganz unbemerkt, doch griff die Lahmung gleichzeitig auf an- 
dere Muskeln iiber und mit der weiteren Entwicklung des Leidens er- 
loschten auch die Patellarreflexe. Abgesehen von diesem letzteren Sym¬ 
ptom, finden wir einige ahnliche Falle in der Literatur. Mobius 5 ) 
hat eine sehr lehrreiche Zusammenstellung fiber diese Falle mitgetheilt. 
Aus dieser Zusammenstellung erhellt, dass Augesmuskellahmungen, 
manchmal gleichzeitig mit Facialislahmung, in sehr vielen Variationen 
theils als angeborenes, theils als ohne bekannte Ursache im spateren 
Leben entwickeltes Leiden vorkommen; es ist kaum zu bezweifeln, dass 
wenigstens ein Theil dieser Falle den hereditaren Affectionen zuzu- 
rechnen ist. 

1) Gowers 1. c. 

2) Goldzieher, Ceutralblatt f. prakt. Augeuheilkunde. 1800. 3-1. 

3i Fuchs, Archiv f. Ophthalmologie. Bd. XXXV. 1. S. 234. 

4) Dutil, Progrt'S medical. 1S92. S. 401. 

5) Mobius, Nourologische Beitrage. IV. Heft. 
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X. Beobachtung. 

(Falle Nr. 19, 20.) Ptosis, Ophthalmoplegia externa, Verlust der 

Patellarreflexe. 

S. H., 40 j. Frau; L. H., 32 j. Fran; Schwesteru. Ihr Vater starb 71 J. 
alt plbtzlich, die Mutter 66 Jahre alt an Krebs, sonst waren die Eltern ge- 
sund, der Vater der Patientinnen war der Onkel der Mutter 
derselben. Dieses Elternpaar hatte acht Kinder, zwei starben ini Alter 
von 42—45 Jahren in Folge interner Krankheiten, zwei Briider und zwei 
Schwestern leben, sind derzeit gesund. 

S. H. kann seit unget'alir 10—12 Jahren ihre Oberlider kauni lieben, 
liochstens so weit, dass sie den Weg vor sich init einem Auge sieht, oder mit 
grosser Anstrengung etwas liest. Die Pupillen sind vollkommen normal. 

reagiren prompt, die ausseren Augen- 
muskeln sind hingegen vollkommen 
gelahmt, die Augen nnbeweglich, in 
etwas divergirender Stellung. Die 
Augenlider sind diinn, etwas runzelig. 
die Venen bilden ein blanliches Netz 
iiber ilmen, die Augen erscheinen 
gross, das Bindegewebe urn die 
Augen herum ist sehr geschrumpft. 
Patientin halt ihre Augenbrauen lioch 
hinaufgezogen. Verdecken wir ihr 
rechtes Auge, so sieht sie gar nichts. 
denn am linken Auge kann sie das 
Lid nicht geniigend heben. 

Die Innervation ihrer Gesichts- 
mnskeln ist anch sehr schwaeh. die 
Oberlippe hangt schlaff herab, ist 
etwas nach aussen hervorgestiilpt; so 
entsteht beiderseits eine Falte als 
eine sich abwarts kriimmende. in der 
Fortsetzung der Mundspalte liegende 
krnmme Linie, wodurch ihr Gesicht 
einen eigenthumlicben Ausdruck er- 
Fig. 30. halt (leider besitze ich keine Photo¬ 

graphic von ihr). Das Mienenspiel 
ist sehr vennindert, ihre intendirten Bewegnngen am Gesicht vollziehen 
sich sehr langsam. Die elektrische Erregbarkeit der Gesichtsmuskelu ist 
ganz normal. 

Die Sprache ist sehr verlangsamt, die Patientin will zwar eine Ver- 
anderung in ihrer Spreclnveise nicht bemerkt haben, doch giebt ihr Mann 
an, dass er auch eine auffallende Verlangsamung schon seit langerer Zeit 
constatirt hat. 

Die Patellarreflexe felilen beiderseits. 

Ausgedehnte Psoriasis am Korper. 

Die Menstruation tritt nur sehr selteu ein; sie hatte zwei Kinder, das 
erste starb 2 J. a. an Diphtherie, das zweite lebt, jetzt ein 15 J. altes 
Madchen, ist gesund. 
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Pat. leidet oft an Hemicranie; sie ist sonst still, ruhig, vielleicbt in 
der letzteren Zeit nocb ruhiger geworden. 

Keine weiteren Symptome. (Keine Tabes!) 

L. H. (Fig. 30), die Schwester der Vorigen, datirt ungefahr seit 2 Jahren die 
ersten Zeicben eines fthnlichen Leidens, doch hat sie (wie ihre Schwester 
anch) lange Zeit hindurch keine Anfmerksamkeit den beginnenden Sympto- 
men gescbenkt, trotzdem dass sie die Krankheit ihrer Schwester wobl kannte. 
Kdrperlich, ferner ira rnhigen Temperament glich sie sehr ihrer iltereu 
Schwester. Ihr Gesichtsausdruck ist auffallend schl&frig, die Angenbranen 
hinaufgezogen, die Augenlider binabgesnnken (siehe Fig. 30). Ihre &usseren 
Augenmuskeln bewegen sich nur sehr unvollkommen, namlich hinnnterza 
ziemlich gnt, auch etwas nach rechts, doch weder hinaufeu noch nach links; 
die Iris prompt. Sehkraft, Sehfeld und Augenhintergrund normal (auch bei 
der Hlteren Schwester). 

Die untere Zahnreihe failt bei geschlossenem Munde mit der oberen 
znsammen. Die Gesichtsmnskeln, besonders um ihren Mund hernm, bewegen 
sich sehr durftig. 

Die Sprache ist langsam, etwas schwerfUllig. Patientin ist auf¬ 
fallend still. 

Die Patellarreflexe sind sehr schwach, die Achillessehnenreflexe konnen 
auch ausgelost werden. 

Menstruation erfolgt sehr selten. Hatte zwei Kinder. 

In der weiteren Beobachtung wurde constatirt, dass die Lahmung der 
Augenmuskeln weiter zunahm, nur nach unten konnte Pat. noch die Augen 
wenden. 

Eine sonst noch gesunde Schwester — die aber den beiden Kranken 
nicht sehr ahnlich sieht — kann nur mit grosser Schwierigkeit und wenig 
ergiebig die untere Haifte ihres Gesichtes innerviren. 


Endlich schliesse ich bier noch eine Reihe von verschiedenen, 
theils allgemein hierher gerechneten, theils meiner Ueberzeugung nach 
hierber zu rechnenden Krankheitsfallen an, die sammtlich die nahe Ver- 
wandtschaft der Eltern aufweiseD. Ich muss noch bemerken, dass ich 
in dieser Reihe von meinen neueren Beobachtungen, abgesehen von 
etwa zehn Fallen von gewohnlicher Dystrophic, ferner von zwei hier 
weiter nicht besprochenen hereditiiren Krankheitsfallen, in welchen die 
Consanguinitat in der Ascendenz nicht nachgewiesen werden konnte, 
fiber sammtliche mir zugekommene Fiille referirt habe; somit tritt in 
dieser Klasse der Krankbeiten der Einfluss der Consanguinitat der 
Eltern sehr augenflillig hervor. Consanguinitat in der Ascendenz ist, 
soweit meine diesbezuglichen Daten reichen — ausserhalb dieser Falle 
verhiiltnissmassig recht selten. 

Der Einfluss der Consanguinitat der Eltern wird z. B. sehr evident 
im Falle der IX. Beobachtung (Fall 18 ), in welchem der kleine Patient 
anstatt acht. bios vier Urgrosseltern hatte; unter solchen Umstiinden 
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ist eben der ausgleichende Einfluss der vielfachen Vermischung 
mangel haft 

Yor Allem habe ich zwei neue Falle von hereditarer spastischer 
Paralyse; mit meinen friiheren Fallen zusammen habe ich dieses Leiden 
bereits in sechs Familien beobachtet, in alien waren die Eltem Ver- 
wandte. In der Literatur finde ich seit meiner letzten Veroffent- 
lichung eine neue Familie von Krafft-Ebing 1 ) verzeichnet; auch 
dieser Autor betont trotz der sehr mangelhaften Wiirdiguug der Lit¬ 
terateur die Wichtigkeit dieses Factors. 

XI. Beobachtnng. 

(Fall Nr. 21.) Spastische Paralyse. 

Ignaz D., 9 j&hriger Knabe, jiingerer Bruder des Josef D., desseu 
Krankheitsgeschichte ich in meiner zweiten Abhandlung mitgetheilt habe. 
Zu jener Zeit war dieser Knabe bios dritthalb Jahre alt und erschien voll- 
kommen gesund; im letzten Winter begann er schlechter zu gehen. Die 
Mutter glaubte in der ersten Zeit, dass der Knabe nur die Bewegungen 
seines alteren Bruders nachahme, die Untersuchung erwies jedoch, dass an 
den unteren Extremitaten ganz ahnliche Verbaltnisse aufgetreten sind wie 
beim alteren Bruder: Der Gang ist spastisch, watschelnd, die Sehnenreflexe 
stark gesteigert, die Achillessehnen gespannt. Beide Knaben haben ab- 
stehende Ohren und bei beiden bestelien links Satyr-Ohren. Diese zweite 
Erkrankung rechtfertigt vollkommen meine erste Diagnose, als bios ein 
Kranker in der Familie vorhanden war und zur Diagnose neben den 
spastischen Symptomen besonders auch die Consanguinitat der Eltern ver- 
werthet werden konnte. 


XII. Beobachtung. 

(Fall Nr. 22.) Spastische Paralyse. 

Desider K., 5 Jahre alt (1898), Eltern gesund, von kraftigem Kbr- 
perbau, sind nahe zu einander verwandt: Die miitterliche Grossmutter und 
der vaterliche Grossvater des kleinen Pat. sind Geschwister, doch wird an- 
gegeben, dass die Enkelin der Schwester des miitterlichen Grossvaters, ein 
jnnges Madchen, ebenfalls nicht gesund ist und schielt. (Nahere Daten 
fehlen.) 

Die zwei aitesten Bruder sind gesund. Dann kam ein Kind, geboren 
im Jahre 1885, welches mit drei Jahren anting schlecht zu gehen und 
gegenwiirtig nach der Beschreibung der Eltern in gleicher Weise krank ist 
wie unser Patient. Ein im Jahre 1887 geborenes Kind ist gesund, dann 
erfolgten zweimal Friihgeburten, zuletzt kam als jiingstes Kind unser Pat. 
zur Welt. Die Geburt der Kinder, die alle Knaben waren, verlief ganz 
ohne Sckwierigkeiten. 

Kinderkrankheiten karaen in der Familie nicht vor. 

Der kleine Knabe hat abstehende Ohren, olyinpische Stira, soust ist 
er ein normal entwickeltes, ziemlich gut ernahrtes Kind. Der Kopf. die 

1) Krafft-Ebing, D. Zeitsehrift f. Nervenheilkunde. XVII. Bd. S. 87. 
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oberen Extremitaten zeigen keine Abnormitaten, an den unteren Extremi- 
taten bingegen sind stark ansgesprochene spastische Erscheinnngen zugegen, 
die Achillessehnen sind verkiirzt. Man kann die Fiisse kaum bis zu 90 Grad 
strecken (Dorsalflexion), die Patellarreflexe sind stark erkoht, beim Gelien 
beugt Pat. halb seine Kniee, watschelt und schleift am Boden, der Gang 
ist sehr unbehiilflieh. 

In der nun folgenden Beobachtung theile ich einen Fall von Dys- 
trophie mit, in welchem Leiden die Consanguinitat der Eltern selten 
vorzukommen pfiegt. 


XIII. Beobachtung. 

(Fall Nr. 23.) 

Simon H., 11 jahriger Schulknabe (1901). Die Eltern stehen in naher 
Verwandtschaft zu einander. Sie bedurften einer Dispensation, um heiratken 
zu konnen. Es scheint, dass der Vater der Mutter und die Mutter des 
Vaters des Kindes Geschwister waren, doch konnte dieses Verhaitniss nicht 
ganz bestimmt festgestellt werden. Der Vater ist kraftig, gesund, die 
Mutter anch gesund. Dieses Elternpaar hatte sieben Kinder: drei starben 
als Sauglinge, ein 20 und ein 17 jahriger Junge sind kraftig und gesund, 
ein einjahriger hingegen ist schwachlich, kann noch nicht gehen. Unser 
Patient war der fiinfte, kam leicht und zur richtigen Zeit zur Welt, war 
aber schwachlich, begann erst im dritten Jahre zu gehen, stellte sich schon 
zu dieser Zeit auf die Fussspitzen, ging breitspurig mit nach hinten ge- 
lehntem Kopf. Nur mit Miihe konnte er sich aus liegender Stellung auf die 
Fiisse stellen. Sein Gang yerschlechterte sich allmahlich noch und seit einem 
Jahr kann er nicht mehr gehen. Sprechen lernte er bereits am Ende des 
ersten Jahres, er besuchte zwei Jahre die Schule und ist seinem Alter ent- 
sprechend intelligent. 

Der in hoehstem Grade unbehUlfliche Patient hat gesunde innere Organe. 
Seine Augen divergiren, die Sehkraft ist auf beiden Augen gut, die Augen- 
bewegungen sind auch sonst nicht gestort. Leider konnte eine pracisere 
Augenuntersuchung nicht ausgefiihrt werden. Pupillen reagiren prompt. Seine 
Kopfbildung ist auffallend: Schadeldach flach, Hinterhaupt ebenfalls, die 
Stirnhocker hervorspringend; Kopfumfang 52,6 cm. Liegend kann er seinen 
Kopf ziemlich leicht nach der Seite wenden, sitzend kann er sein Gleich- 
gewicht kaum erhalten; beugt er sich nur etwas nach einer Seite, so fdllt 
er sofort nm. Seine Oberarme kann er, aber nur einzeln, mit grosser Miihe 
und Benutzung aller raiiglichen Compensationsbewegungen etwas erheben. 
Die Schultern kann er nicht herabdriicken, wenn man ihn bei den Armen 
aufheben will; bei diesem Versuch gleiten die Schultern zu seinen Ohren 
hinanf. Die Beine kann er liegend etwas anziehen, doch nicht aufheben. 
Seine Fiisse sind in nicht corrigirbarer Pes-equinus-Haltung, die Waden sind 
im Verhaitniss stark hvpertrophisch in autfallendem Contrast zu seinen 
hochst abgemagerten Oberarmen. 

Patellarsehnenretlexe fehlen vollkominen. 
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XIV. Beobachtung. 

(Fall Nr. 24.) 

J. H., 30 jiihriger Kaufmann, kam zuerst ira April 1901 in die Be- 
obachtnng. Sein Vater ist 63 J. alt, die Mutter 58, beide sind gesund, aber 
Geschwisterkinder (die Vater seines Vaters und seiner Mutter waren Briider). 
Nervenkrankheiten sind unbekannt in der Familie, drei Briider sind in ihrer 
ersten Jugend gestorben, zwei leben, der eine 38, der andere 28 J. alt, 
beide gesund. 

Pat. war schon in seiner Kindheit schwachlich, musste viel Leberthran 
trinken. Schon als Schulknabe war sein Gang etwas schwerfailig, was be- 
sonders beira Laufen aufflel. Bis 1899 machte ihm sein Gang keine 
grosseren Beschwerden und er konnte seinem Beruf gut nachkommen; als 
er aber in der letzten Zeit sehr viel auf den Beinen sein musste, fiihlte er 
manchmal Scbwache und leichte Schmerzen in den Beinen. Ein halbes Jahr 
versah er seinen Posten noch, endlich im Januar 1900 wurde ihm dies 
nicht mehr mdglich. In dieser Zeit war sein Gang schon sehr schlecht, er 
fiel oft und konnte sich dann nur wieder auf die Beine stellen, wenn er 
sich mit den Armen an etwas anklammerte. 

Bei der Untersuchung fanden wir das Knochensystem des schwachlich 
gebauten Pat., ausser einer geringen Skoliose, ziemlich gut. Die inneren 
Organe waren gesund. Am Kopfe und am Hals functionirten die Muskeln 
gut. Schlucken ist ungestort, die Stimme schwach, klanglos, bei etwas 
lftngerem Sprechen wird die Sprache kaum horbar. Bei der Athmuug be- 
wegt sich das Zwerchfell kaum, die Inspiration geschieht beinahe ausschliess- 
lich durch die Intercostalmuskeln. Die oberen Extremitaten bewegen sich 
zwar in alien Richtnngen, doch ziemlich kraftlos. Der Pectoralis major ist gut 
erhalten. Die Oberarme sind verhiiltnissmassig magerer als die Unterarme. 
die Beugung des Unterarmes geschieht mit sehr geringer Kraft, die langen 
Beuger und Strecker der Finger sind auch kraftlos, hingegen sind die In- 
terossei und die Muskeln des Daumens kraftig. Die ausgestreckten Arme 
zittern etwas, dieses Zittern hort bei intendirten Bewegungen auf. Die 
Rumpfmuskeln sind schwach; auf dem Rticken liegend, kann er sich ohne 
Hiilfe der Arme nicht aufsetzen, ja selbst auf diese Weise nur sehr 
miihsam. 

Die unteren Extremitaten kann Pat. zwar in alien Richtnngen be¬ 
wegen, doch sind die Beuger des Unterschenkels und die (Dorsalflexoren) 
Extensoren des Fusses sehr schwach. Am kraftlosesten sind jedoch der M. 
iliopsoas und die Glutaei. Pat. ist sehr unsicher ira Stehen; im Gehen 
kommen sein Becken und seine Ruckenwirbelsaule in starke Seitw&rts- 
schwankungen. Beim Stehen ist jene Erscheinung erwahnenswerth, dass 
die Muskeln des Beines, welche eben keine Arbeit verrichten, ganz er* 
schlaften, bei den Schwankungen des Kdrpers aber bald hier, bald dort 
plotzlich in Action treten und sich zuckend in Contraction versetzen. Mit 
gebeugten Knieen kann er nicht stehen. Das Gehen wird noch durch die 
Schwilche der Peroneusmusculatur erschwert. Die Wadenmuskeln sind 
hingegen ziemlich kraftig, vielleicht sogar etwas hj'pertrophisch, der Fuss 
kann nicht bis zu 90 Grad dorsalflectirt werden. Trotz der auffallenden 
Schlaffheit der Muskeln kann, auf dem Rucken liegend, das ausgestreckte 
Bein kaum bis zu einem Winkel von 40 Grad gehoben werden, auch ist 
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in der Bauchlage die Beugung des Unterschenkels nicht so weit, als es in 
norraalen Verh&ltnissen geschehen kann, moglich. Somit ist Verktirzung 
der Muskeln and Erschlaffung gleichzeitig vorhanden. 

Diese so aafifallende Schlaffheit der Maskeln kommt auf eigenthttmliche 
Weise in Vorschein bei der Prfifung des Patellarreflexes. Die Zuckung 
erscheint zwar recht lebhaft im M. quadriceps bei der Beklopfung der Sekne, 
doch entsteht keine Bewegung im herunterhfingenden Unterschenkel. Dieser 
Fall beweist, dass der Sehnenreflex selbst noch in einem stark erschlafften 
Muskel entstehen kann, wenn der Muskel verkiirzt ist. 

Der Achillessehnenreflex ist nicht auslosbar. Kein Fussphanomen. Die 
Hautreflexe sind lebhaft in normaler Form. 

Die Sensibilitat ist intact. Patient klagt, zeitweise fiber Schmerzen in 
der rechten Schnlter and in den Unterschenkeln. Die Schmerzen sind nicht 
sehr stark und werden dnrch Drnck verstfirkt. Sie scheinen nicht nervosen 
Ursprungs zu sein. 

Augenbewegungen, Sehen normal. 


Die nun folgende Beobachtung stellt zwei Falle von nicht gerade 
,,typischer“ Friedreich’scher Krankheit vor: zwei Madchen, die 
neben den Erscheinungen der hereditaren „Tabes“ eigenthiimliche 
Augenmuskellahmung (Pleuroplegie) ohne Nystagmus, dabei aber noch 
im Schultergfirtel der Dystrophie entsprechende Schwache aufweisen. 
Diesem Symptomencomplex ahnliche Krankengeschichten finden sich 
bei Joffroy, Dejerine, Erlenmeyer, Gowers, Mendel, Orme- 
rod vor, doch waren in diesen Fallen in den Augen bios Oculo- 
motoriuslahmung zugegen und zugleich Muskelliihmungen an anderen 
Stellen des Korpers, einige Mai Atrophien. Ich glaube kaum, dass 
solche Unterschiede eine wesentliche Verschiedenheit ausmachen, ahn¬ 
liche Uebergange in die „Horedo-ataxie cerebelleuse“ kornmen auch vor. 


XV. Beobachtung. 

(Falle Nr. 25, 26.) Ophthalmoplegia externa, Dystrophie, 
Intentionsunsicherheit, Fehlen der Patellarreflexe. 

Julie und Esther R., 11 und 10 jilhrige Madchen (1901). Die Eltern 
sind in doppelter Venvandtschaft: Der v&terliche Grossvater der Kinder und 
seine Frau waren Geselnvisterkinder, ausserdem waren noch die beiden 
Grossratitter der Kinder Schwestern. Der Vater der Kinder ist gegenwftrtig 
38. die Mutter 31 J. alt, beide sind gesund. Die Geschwister der Mutter 
sind ebenfalls gesund. von den 10 Geschwistern des Vaters leben drei, sie 
sind gesund, zweie starben in den ersten Kinderjahren, einer an Krebs, einer 
an einem Herzleiden, drei an Schwindsucht; von diesen letzteren begannen 
zwei in ihrem 8.—12. Jahre schwer zu gehen und waren dann lange bett- 
lagerig, sie starben 26—34 Jahre alt; leider konnten weitere Aufsehliisse 
fiber diese Falle nicht erhalten w r erden. Die kleinen Patienten haben vier 
gesunde Geschwister: einen 13 j., einen 6 j. und einen 3 Monate alten 
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Knabeu, ferner ein 2 j. Miidchen, ausserdera starbeu nocli drei iu den ersten 
Lebenswochen. 



Fig. 31. 



Fig. 32. 


Beide Kinder kamen nor- 
maler Weise zur Welt, Esther 
lernte gelien und sj)rechen am 
Ende des ersten Jahres, Jnlie 
etwas spiiter, die letztere sehielte 
etwas von ihrer Kindheit an. 

1. Julie K. (Fig. 31) begannvor 
vier Jahren fehlerhaft zu gehen, 
ini Jahre 1899 iiberstand sie einen 
Abdoininaltvphns; seit dieser 
Zeit kann sie iiberhaupt nicht 
gehen. Die inneren Organe des 
seinem Alter entsprechend ent- 
wickelten nnd ziemlich gut er- 
nahrten Miidchens sind gesund, 
die Intelligenz gut. Kopfbildnng 
ohne auffallendere Abnonnitiiten; 
sie hat sehr dichtes schwarzes 
Ilaar. An den Augen besteht 
ein alternirender convergenter 
Strabismus, die Augen bewegen 
sicli nicht nach aussen und nnten; 
fordert man das Kind auf nach 
unten zu blickeu, so kumrnen 
seine Augen nur in st&rkere 
Convergenz. Doppelbilder werden 
nur bei speciell daranf gerich- 
teten Versnchen bemerkt. Kein 
Nystagmus. Visas am r. Auge 
•V 5 , am 1. i 7 , etwas Hypenne- 
tropie. Pupillen sind gleich, 
reagiren gut, Angenhintergrund 
ist normal. 

Das kleine Miidchen scblingt 
consistentere Nahrung ziemlich 
gut, die GetrUnke koramen aber 
oft in die Lungenwege. Die 
Sprache ist niselnd, gezogen, 
die Stimme anffallend tief. 

Die Halsmuskeln functio- 
niren ziemlich gut, die Schul- 
tern hingegen werden durch die 
last giiuzlich kraftlosen Muskeln 
nur lose fixirt, sie sind in Ruhe 
nach vorue und oben dislocirt. 
Versucht man das Miidchen bei 
seinen Armen aufzuheben. so 
komrnen seine Schnltern bis zu 
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den Ohren hinanf. Die Arme und Hiinde w&ren sonst ziemlich kriiftig, mit 
Ansnahme der Streckung des Handgelenkes, wobei Pat. kanm den geringsten 
Widerstand leisten kann. Bei den Bewegnngen besteht eine Art von In- 
tentionsunsiclierheit: sie spreizt die Finger stark auseinander, bevor sie 
etwas anfasst, die Suppe wird aus dem Lbft'el geschleudert. bevor er zu 
ihrem Mund gelangen kann. 

Die Ruinpfmuskeln sind ancli ziemlicb schwach, doch im Verhaltniss noch 
am besten erhalten. Die Wirbelsilule zeigt in •ihrem dorsalen Theil eine 
mit der Convexit&t nach rechts gerichtete Skoliose; diese Kriimmung gleicht 



Fig. 33. 


sich beim Liegen aucli nicht aus. Dieser Skoliose entsprechend ist die 
linke Brusth&lfte stark abgeplattet und eingezogen. 

Die unteren Extremit&ten, besonders die Unterschenkel sind ziem¬ 
lich diinn; die Fiisse, besonders der rechte, sind typische „Fried- 
reich-Fusse' 1 : Pes equino-varus, die grosse Zehe im ersten Phalanx stark 
gestreckt (dorsalHectirt). die letzte gebeugt. Die Fiisse konnen in Folge der 
Verkiirzung des Gastrocnemius nicht einmal l»is zu 90 Grad dorsalflectirt 
vverden. Stellt man die Pat. anf die Fiisse, so bertthren am rechten Fuss 
nur die Zehen den Boden. Die Fiisse kann Pat. kanm etwas bewegen, die 
Unterschenkel etwas besser; wenn sie sich an etwas anklammert, so kann 
sie stehen, gehen kann sie nicht. Hire Ruiupt'muskeln sind beim Sitzen 
und Stehen in einer gewissen Unrulie, weshalb sie ancli im Sitzen nnr mit 
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Miilie das Gleichgewicht einhalten kann. (Diese Unruhe scheint eine ana- 
loge Storung zu sein zu der Intentionsunsicherheit ihrer Hande.) In den 
Oberschenkelmnskeln lasst sich starke Hypotonie nachweisen. 

Die Patellarreflexe fehlen. Bauch- nnd Fusssohlenreflexe sind lebhaft, 
der letztere erscheint in Babinski’schem Typus. 

Keine Gefuhlsstorungen. 

Stuhlverstopfung; sie muss sehr oft uriniren, dem Drang kann sie 
kaum widerstehen. Urin klar, normal. 

2. Esther R. (Fig. 32, 33) leidet an ebensolchen Symptomen, obwar 
das Leiden an ihr, entsprechend ihrem jungeren Alter, nicht so weit vor- 
geschritten ist. Ihre Eltern bemerkten schon vor zwei Jahren (im J. 1899), 
dass die Eleine schlechter geht und dass sie nicht laufen kann. Ihr Zu - 
stand hat sich seither ausserst langsam, doch wesentlich verschlimmert 

Das fur sein Alter gut entwickelte und ziemlich gut genahrte Madchen 
hat vollkommen gesunde innere Organe und gute Intelligenz. Pat. hat 
dunkelblonde Haare, sieht im Gesicht ihrer Schwester nicht sehr ahnlich. 
Ihre Augen kommen oft in convergirenden Strabismus: beide Recti extemi 
und Trochleares functioniren sehr schwach, nach aussen und unten bewegen 
sich die Bulbi kaum. Blickt Pat. nach unten, so kommen ihre Augen in 
starke Convergenz. Doppelbilder ausliisbar. Pupillen reagiren prompt, die 
rechte ist etwas weiter als die linke. Visas r. - v 15 , 1. 5 / 7 . Astygmatismus. 

Sprache ist noch gut, Schlingen auch. 

Die Nackenmuskeln sind kraftig, die Achseln kann sie hingegen nur 
sehr schwach heben, auch sind ihre Schultem etwas nach vorne und oben 
verschoben. Die Bewegungen der Hande erfolgen ziemlich geschickt, doch 
etwas langsam. Ihre Rumpfmuskeln sind auch etwas schwacher, die Wirbel- 
saule zeigt auch eine, derjenigen ihrer Schwester ahnliche Verkrummung, 
doch weniger ausgesprochen, die linke Brustbaifte ist enger. 

Die Muskeln ihrer Beine fuhlen sich etwas harter an, die Unter- 
schenkel Bind diinner, die passive Beweglichkeit der Gelenke ist vollkommen 
erhalten mit Ausnahme der Sprunggelenke, welche in Folge der Verkfirzung 
der Gastrocnemiusmusculatur nicht bis zu einem Winkel von 90 Grad dor- 
salflectirt werden konnen. Ihre Zehen befinden sich in der ersten Phalanx 
in extendirter, in der letzten in flectirter Haltung. Die kleine Pat steht 
unsicher mit etwas auseinandergehaltenen Beinen und im Hiiftgelenk ein 
wenig nach vorne gebeugt. Dabei besteht auch bei ihr eine Muskelunruhe, 
weshalb sie nicht ganz ruhig stehen kann; schliesst sie die Augen, so wird 
das Schwanken starker. Wahrend des Ganges maclit sie mit ihrem Ober- 
kfirper compensirende Seitwartsschwankungen, auch kommen dazwischen 
unregelmassige, der cerebellaren Ataxie ahnliche Storungen des Gleich- 
gewichtes vor. 

Die Patellarreflexe konnen nicht ausgelost werden, der Achillessehnen- 
reflex fehlt auch. Kein Fussclonus. Die Hautreflexe sind lebhaft, der 
Fusssohlenreflex in Babinski's Form. Hypotonie kann derzeit nicht nach- 
gewiesen werden. 

Stuhl- und Harnentleerung normal. 

Die Sensibilitat ist uherall normal, das Kind klagt manchmal fiber 
Schwindel. dann fiber leichtere Schmerzen im Riicken und in den Knieen. 
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Es war nicht meine Absicht in dieser Mittheilung die neuere Li- 
teratur der hereditaren Degenerationen zusammenzufassen, ich glaube 
aber, dass die bier zusammengetragenen Falle und die in der Ein- 
leitung auseinandergesetzten Ansichten zu einer praciseren Fassung 
dieser Leiden beitragen durften. Zum Schluss resumire ich bier noch 
die Hauptsatze, die aus meinen Studien fiber diese Krankheiten her- 
vorgehen: 

1. Die Hereditat ist eine ganz specifische Krankheits- 
ursache, sie ruft solche Krankheitsformen hervor, die aus anderen 
Ursachen nicht entstehen konnen. 

2. Es ist nicht richtig, bios in dem Falle eine hereditare 
Erkrankung anzunehmen, wenn mehrere Mitglieder einer 
Familie in gleicher Form ergriffen werden; allein bleibende Falle 
kommen ofters vor, und in den am meisten belasteten Familien werden 
auch Ausnahmen beobachtet, ja sogar kommen solche in der Mehrzahl 
der belasteten Familien vor. Freilich konnen diese scheinbar gesund 
gebliebenen Mitglieder der betreffenden Familie weitere Krankheits- 
falle in ihren Descendenten produciren. 

3. Die hereditaren Krankheitsformen entwickeln sich 
nicht in ganz typischen, scharf umschriebenen Krankheits- 
birdern, im Gegentheil variiren die heterogensten Krank- 
heitssymptome in endlosen Combinationen. Die einzelnen 
„Typen“ konnen zwar zum praktischen Gebrauch beibehalten werden, 
doch darf man dieselben nicht als differente Krankheitsindividuen auf- 
fassen. 

4. Die hereditaren Krankheiten konnen siimmtliche Ele- 
mente des Korpers angreifen, das Nervensystem ebenso, wie die 
Muskeln (Dystrophie), das Bindegewebe (Obesitas, Fettmangel), die 
Knochen (Achondroplasie, Osteodystrophie etc.), die einzelnen Organe etc. 
In manchen Fallen wird bios die Disposition zu verschiedenen exogenen 
Leiden vererbt, in anderen directe Aplasien, Hyperplasien, Atrophien, 
Degenerationen. Von meinen frfiheren Thesen werden weiterhin noch 
bekraftigt folgende: 

5. Die Symptome eines hereditaren Leidens konnen innerhalb der- 
selben Familie grossere-kleinere Unterschiede aufweisen, doch bleibt 
das allgemeine Krankheitsbild getreu erhalten. 

6. Eigenthfimliehe, ungewohnte Gruppirung von sonst kaum zu- 
sammen vorkommenden Symptomen in chronischer, lange progredienter 
Entwicklung entspriclit mit grosster Wahrscheinlichkeit einer heredi¬ 
taren Degeneration. 

7. Consanguinitiit der Eltern erhoht in grossem Maasse die Mog- 
lichkeit der Entstehung einer hereditaren Degeneration. 
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XXIII. 

Besprechungen. 

1. 

Anatomie da systeme nerveux de l’homme. Lemons professdes & l’uni- 
versite de Louvain. Par A. van Geliuchten. Troisicme edition. 
Louvain, imprimerie des trois rois. 1900. 

Bei den nahen Beziehungen zwischen der Pathologic and der Anatomie 
des Nervensystem8 ist es fur den Nervenarzt nnuing&nglich nothwendig, 
sich stets zu unterrichten von den wichtigsten Fortschritten der in den 
letzten Jahren mit so gliinzendera Erfolge betriebenen anatomischen Durch- 
forschung der nervosen Centralorgane. Es ist kein Zufall, dass die meisten 
and besten zusammenfassenden Darstellungen der Anatomie des menschlichen 
Nervensystems von Autoren herriihren, die zu gleicher Zeit Anatomen und 
Pathologen sind. Dnrch diesen Umstand gewinnt die anatomische Dar- 
stellung ilire besondere Fiirbung, indem die praktische Bedeutung und Ver- 
wertlibarkeit der einzelnen anatomischen Thatsachen ins rechte Licht ge- 
setzt wird. 

Nehenden verbreiteten und allgemein geschatzten Werken von Edinger 
und von Obersteiner verdient aucli das vor einiger Zeit in dritter, stark 
erweiterter Auflage erscliienene Buch des bekannten belgischen Neurologen 
van Gehuchten die warmste Anerkennung. In zwei BSnden von liber je 
500 Seiten bespricht v. G. in der Form von Vorlesungen nicht nur die 
grobere Anatomie des gesammten (aueh des peripherischen) Nervensystems, 
sondern giebt insbesondere auch auf Grand der neuesten fremden und eigenen 
Untersuelmngen eine ausserst klare und iibersichtliche Darstellung aller 
Leitungsbabnen und Centren nebst ihren Verbindungen. Ungemein erleichtert 
wird das Verstandniss durch die grosse Zahl der Abbildungen (im Ganzen 702), 
unter denen namentlich die zahlreichen Uebersichts-Schemata der einzelnen 
Neuron-Systeme als besonders lehrreich hervorzuheben sind. Aber auch die 
nenerdings so wichtig gewordenen Fragen der feineren Zellanatomie werden 
mit hinreichender Genauigkeit behandelt. Van Gehuchten halt hierbei 
an der Neunm-Theorie fest und weist. die Versuche, diese Theorie als 
falsck und iiberlebt hinzustellen, znriick. Dabei erfahren aber die thatsach- 
lichen Befunde von Betlie, Apathy, Xissl n. A. geniigende Beriicksichti- 
gung. Aueh die neueren Untersuehnngen iiber die Zellveranderungen nach 
Verletzungen des Achsencvlinder-P’ortsatzes, nach Vergiftungen u. 8. w. 
werden ausfuhrlich besprochen. 

Ans eigener Ertahrung kann ich das ungemein anregende und fordernde 
Stadium des v. Gehuchten’schen Baches den Fachgenossen dringend em- 
pfehlen. Strumpell. 
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2 . 

Paul Schuster. Psycbische Stornngen bei Hirntumoren (mit einer Vor- 
rede von Professor Dr. Mendel). Stuttgart, Verlag von Ferd.Enke. 
1902. 368 Seiten. 

In dieser ungemein fleissigen und bemerkenswerthen Arbeit hat der 
Verfasser 775 FRlle von Hirntumor mit psychischen Stornngen — darunter 
18 nene Beobachtungen — in lRngeren oder kiirzeren Ansziigen skizzirt 
nnd das somit leicht zu controllirende Rohmaterial mit grossem Geschick 
klinisch und statistisch verarbeitet. Der Autor war sich der zahlreichen 
nnd bedenklichen Fehlerquellen, mit denen Untersuchungen auf diesem 
schwierigen Gebiete an der Hand eines Materials von heterogenster Her- 
kunft nnd variabelstem Werth verkniipft sind, durchaus bewusst und zieht 
deshalb seine Schlussfolgerungen mit grosser, der Schwierigkeit der Materie 
angemessener Reserve. Der Besprechung der Casuistik werden einleitende 
Bemerknngen fiber die physiologische DignitRt der einzelnen Hirnbezirke 
vorangestellt. Bei den Neoplasmen des Stimhirns entsprechen die Resultate 
des Verfassers in wesentlichen Pnnkten den von Ref. an anderer Stelle ge- 
Russerten Anschannngen. Der Schluss, dass die psychischen Stornngen bei 
beiderseitiger Erkranknng der Frontallappen sich als ganz besonders schwer 
documentiren, ist nicht gerechtfertigt; ein ganzer Stirnlappen kann zu 
Grunde gegangen sein, ohne dass eine bemerkenswerthe Verblodung eintritt. 
Der „Moria“ Rhnliche ZustRnde finden sich nicht nnr bei Tnmoren des 
Stimhirns, bei denen sie allerdings wesentlich hRufiger sind, sondern auch 
bei Geschwtilsten anderer Hirnprovinzen; es scheint, als ob die besondere 
Grosse des Tumors — in Uebereinstimmung mit des Ref. Ansichten — bei 
dem Znstandekommen dieser psychischen Storung eine gewisse Rolle spielt. 
Der umfassende BegrifF ,,Moria“ ist der von Oppenheim gewRhlten Bezeicli- 
nung „Witzelsucht“ vorzuziehen; der von Eleonore Welt inaugurirteBegriff 
der „CharakterverRnderung“ bei Stirnhirntumoren ist zu verwerfen bez. viel 
schRrfer zu prRcisiren. Bei den Nenbildungen in den Temporallappen ist 
die intellectuelle AbsclrwRchung durchaus nicht an das Bestehen einer 
Sprechstorung gebunden. Balkentumoren fiihren fast constant zu psychischen 
Stornngen; einfache geistige SchwRchezustande finden sich mehr bei Nen¬ 
bildungen in den vorderen, delirante und Rhnliche ZustRnde bei Neoplasmen 
in den hinteren Theilen. Eine besondere Bedeutung des Kleinhirns fur die 
psychischen Functionen kann auf Grund der Casuistik nicht gefolgert 
werden. Die Annahme von Bruns-Hannover und Oppenheim, dass das 
charakteristische und specifische Symptom des Hirntumors die Benommen- 
heit ist, hat sich als durchaus richtig erwieseu. Bei alien parasitaren 
Blasentumoren Russern sich die geistigen Alterationen hRufiger als bei 
anderB gearteten Neoplasmen in Erregungszustiinden, Deliranten- und Ver- 
wirrtheitszustanden, sowie in Form der progressiven Paralyse. Unter 
27 operirten FRllen wird in 6 fiber die geistige Beschaffenheit der Patienten 
nacli der Operation niclits ausgesagt. In alien ttbrigen brachte der chirur- 
gische Eingriff die bestehende Goisteskrankheit entweder ganz zum Ver- 
schwinden oder besserte sie bedeutend. Die procentuale HRufigkeit der 
Hirntumoren im Bereich der einzelnen Hirnregionen ttberhaupt wurde an 
der Hand der in der Literatur niedergelegten Statistiken berechnet. Im 
VerhRltniss zu den absolnten Zahlen ist die relative HRufigkeit der Ge- 
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schwiilste mit psychischen Storungen bei den Neoplasmen des Balkens, der 
Hypophyse nnd des Stirnhirns bemerkenswerth. Bei der Interpretation der- 
jenigen Zahlen, welche die relative H&ufigkeit wiederspiegeln, vermisst 
Ref. insbesondere eine eingeliende Wurdignng des bei den Tumoren der 
verschiedenen Hirnprovinzen recht verschiedenen Dnrchscbnittsalters der 
Patienten. Wfthrend z. B. die Tnmoren des Cerebellums eine unverkenn- 
bare Vorliebe fiir das Kindes- und Jugendalter zeigen, bevorzngen die- 
jenigen der Frontallappen in ausgesprochener Weise den Erwachsenen, 
so dass nach des Ref. Berechnung noch 2 / 5 der Gesammtzahl auf das Alter 
fiber 40 Jahre fallen. Es finden sich nun nach Schuster bei 79,3 Proc. 
Stirnhirntumoren und nur bei 35,5 Proc. Kleinhirngeschwfilsten psychische 
Storungen. Die bei Neoplasruen des Cerebellums beobachteten „typischen‘‘ 
Psychosen betreffen aber, wie eine Durchsicht der von Schuster citirten 
Casuistik lehrt, last ausnahmslos erwachsene Individuen (S. 222 u. f.) Bei 
Berficksichtigung dieser Thatsachen kann es nach Ref.s Auffassung nicht 
zweifelhaft erscheinen, dass die Differenz zwischen der relativen H&ufigkeit 
der eigentlichen, von Zustfinden der Benommenheit sich unterscheidenden 
psychischen Storungen bei Tumoren der Frontallappen und derjenigen bei 
den Kleinhirngeschwfilsten im Wesentlichen auf der geringeren Disposition 
des Kindes- und Jugendalters zur Entstehung „typischer“ Psychosen im Ge- 
folge von Herderkrankungen beruht. Der Vorzug der Arbeit von Schuster 
liegt neben der Sammlung und klinisch-statistischen Bearbeitung des bis 
jetzt vorliegenden Materials auch darin, dass sie auf die Unsicberheit und 
Unzulfinglichkeit unserer Kenntnisse fiber die psychischen Storungen bei 
Hirntumoron hinweist, bei dem Versuch, „positive Schlussfolgerungen" zu 
ziehen, zu grosster Reserve malrnt und darnit zu neuen Studien an der 
Hand eines zukfinftigen, hinsichtlich der psychiatrischen Beschreibung ver- 
besserten, casuistischen Materials auft'ordert. 

Eduard M filler-Erlangen. 


3. 

C. Schwerdt, Beitriige zur Ursache und Vorschlitge zur Verhfitung der 
Seekrankheit. — Vortrag im Aerzteverein zu Gotha. 31. Oct. 1901. 

Schwerdt gelit von der Ansicht aus, dass die Seekrankheit bedingt 
werde durch rein physikalisehe Storungen, insbesondere in der Bauchbecken- 
hohle. Seiche weist er auch nach durch die Messung des manometrischen 
Druckes im Magen und im Darm. Der Druck in den Baucheingeweiden. 
insbesondere im Mastdarm, ist bei den Sehiffsbewegungen viel grosser als 
bei Aufenthalt (in gleicher Stellung) auf dem festen Lande. Die schweren 
Bancheingeweide sollen der Wucht der Sehiffsbewegungen folgen, die Zwerch- 
fellkuppel trete tiefer in die Banchhohle herab und damit steige der intra- 
abdominale Spannungsdruck. Hieraus resultirten nun circulatorische und 
respiratorische Storungen, und durch diese sei eine schnelle Ermfidbarkeit 
der nervbsen Elemente sowie eine erhohte Reizharkeit der Gleichgewichts- 
centren bedingt, die ihrerseits zu den Erscheinungen der Seekrankheit 
ffihren. (Dem Ret'erenten erscheint es wahrscheinlicher. dass Storungen des 
ntracraniellen Druckes, verursacht durch die Verschiebung des Liquor 
cerebros]>inalis bei dem Auf- und Abgehen des Schiffes direct die Symptome 
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der Seekrankheit herbeifdhren.') — Schwerdt macht sodann Vorsckl&ge 
znr Verliiitnng der Seekrankheit durcli vollstandigen Umbaa der Schiffe 
(Anbringung eines riesigen Luftpolsters zwiscben Wasserflache und Schiffs- 
xnitte, Schragstellung der Schraube etc.), zu welchen Neuerungen sich aber 
wohl kein Schiffsbauer verstehen dfirfte. Heinz-Erlangen. 


4. 

Opere complete del Dr. Serafino Biffi. Miland 1902 (Hoepli). Vo¬ 
lume primo: Fisiologia e Fisiopatologia Sperimentale. Vol. II, III. 
Psichiatria. Vol. IV. Riformatori pei giovani. Vol. V. Psichiatria 
forenx e Discipline carcerarie. 

Die Lebensarbeit des Maiiander Psychiaters, dessen Name besonders 
in Italien weitberiihmt war (f am 27. V. 1899 im Alter von 77 Jahren) 
liegt in 5 Bknden mit znsammen nahezu 2000 Seiten vor nns. Ein 6. Band 
forensisch-psychiatrischen Inhalts, welclx r schon 1884 veroffentlicht wurde, 
ist bei der Sammlung nicht mit verwerthet worden. Da es an dieser Stelle 
nicht mfiglich ist, auf diese imposante Veroffentlichung genauer kritisch 
einzugeken, so sei nur eine knrze Skizzirung des Inhalts gestattet. Biffi’s 
Arbeiten bewegen sich, besonders in der ersten Zeit, in den verschiedensten 
Zweigen der Medicin, wfilirend er spater sich vorwiegend seinem Hauptfach, 
der Psychiatric, zuwandte, wo er vielfach theoretisch und praktisch als Re- 
formator auftrat — in den meisten Fallen mit Gluck und nach heute tiber- 
wiegend anerkannten Grunds&tzeu. Von Aufsatzen psychiatrischen Inhaltes 
seien erwShnt die Inauguraldissertation „Ueber den Einfluss des Sympathi- 
cus und des Vagus auf das Auge“ (1846), wesentlich experimentellen In¬ 
haltes; ferner ,.Ueber die Nerven der Zunge (1846), „Experimente iiber 
den Nervus glossopharyngeus“ (1850), „Ueber die nervosen Hemmungs- 
apparate des Diinndarms“ (1857), 4 Aufs&tze iiber Tuberculose, die 
sich iiberwiegend mit experimentell erzeugter (Inoculationstuberculose) 
Tubercnlose beschaftigen (1868—1874); „Ueber die Wirkung von verdor- 
benem Mais“ (1875); Experimente mit Ffitterung von Maismehl und Maisol 
bei Hiihnern mit vollig negativem Befund in Bezug auf Symptome von 
Pellagra), , ( Maisgifte und Pellagra 14 (1876), „Ueber ein physiologisches 
Zeichen des’eintretenden Todes“ (1881), „Referat fiber die Functionen der 
vorderen Abschnitte des menschlichen Gehirns" (1878), speciell mit Bezug- 
nahme auf die Sprachcentren. 

Aus dem Inhalt der spateren, vorwiegend psyihiatrischen Tliemen ge- 
widmeten Bande sind besonders bemerkenswerth die umfassenden Unter- 
suchungen fiber den Cretinismus in der Lombardei und den italienisclien 
Alpen (Val Camonica, Aostathal), 1860—1864 veroftentlicht. Der Rest und 
nahezu die ganze Arbeit der spateren Jahre sind Fragen auf dem Gebiete 
der staatlichen und privaten Irrenptlege gewidmet, mit Ausnahme 
einiger Aufsatze fur die „Enciclopedia Medica Italiana' 1 1869 (Aphasie, 
Amnesie etc.) und eine umfangreiche Arbeit fiber die wissenschat'tlichen 
Werke des Dr. Manro Rusconi (1853). 

S. Schoenborn-IIeidelberg. 
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